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1.1 Reden van het onderzoek 
Linker ventrikel angiografie werd in 19^9 door Zimmerman beschreven, terwijl 
Sones in 1959 voor de eerste maal voordroeg over de resultaten van selectieve 
coronair arteriografie. 
De aanvankelijk hiertoe gebruikte arteriale toegangsweg bestond uit de arteria 
ulnaris (Zirmerman 1950), doch het is de door Sones beschreven catheterisatie-
techniek met als toegangsweg de arteria brachialis die uiteindelijk wereldwijde 
navolging kreeg. 
Lokale arteriele complicaties in de zin van segméntele arteriele thrombose 
werden reeds in deze eerste publicaties vermeld. Systematisch onderzoek naar 
de frequentie en gevolgen van dit iatrogene letsel worden eerst veel later 
gepubliceerd (Jeresaty 1968). De exponentiele groei van het aantal hart-
catheterisaties in de daarop volgende jaren maakt dit letsel tot een frequent 
voorkomend vasculair trauma (Tuzzeo 1978, Reynolds 1978, Gross 1978), terwijl 
zij in sommige series zelfs het meest voorkomende vaatletsel is (Sachatello 
1974). Het percentage arteria brachialis occlusies dat na een catheterisatie 
optreedt, bedraagt aanvankelijk 17-37 procent (Jeresaty 1968, Armstrong 1971, 
Machleder 1972, Brener 1973, ternes 1974). Latere publicaties meldden een veel 
lager percentage occlusies, namelijk 3-4 procent (Nicholas 1976, Sones 1978, 
Davis 1979, Kitzmiller 1982, Braga 1984). Helaas zijn dit bijna allen retro-
spectieve studies of zijn zij tot een klein aantal patiënten beperkt, terwijl 
het duifie- lijk is dat het percentage vastgestelde occlusies sterk afhankelijk 
is van de methode waarmee zij worden gezocht. Dit vooral vanwege het feit dat, 
door het zeer goede collaterale arteriele netwerk in de elleboogsregio, het 
mogelijk is redelijke arteria radialis pulsaties te voelen bij een korte 
segméntele occlusie van de arteria brachialis (Barnes 1974, Tuzzeo 1978). 
De behandeling van deze occlusies was aanvankelijk conservatief, waarbij 
vertrouwd werd op het goede collateraal netwerk van de arteriele vaat-
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voorziening ter hoogte van de elleboog. Later werden ischaemísohe symptomen 
bij 10-35% van de conservatief behandelde patiënten gemeld (Machleder 197^, 
Sones 1978, Braga 1984). Vroege exploratie wordt nu geadviseerd, niet alleen 
ter voorkoming van latere ischaemische klachten, maar ook om de betreffende 
arm bruikbaar te houden voor bloeddrukmeting, een eventuele volgende 
catheterisatie via die extremiteit mogelijk te maken en om medisch/juridische 
redenen (Page 1972, Menzoian 1978, Tuzzeo 1978, Braga 1984). Vooral is dit 
geïndiceerd omdat niet altijd duidelijk gemaakt kan worden welke patiënten wel 
en welke niet ischaemische symptomen zullen houden (Kitzmiller 1982). Een 
secundaire reconstructie is vaak moeizamer dan een vroege exploratie en 
vereist bovendien bijna altijd een veneuze bypass (Brener 1973» Menzoian 1978, 
Braga 1984). Echter, vroeg operatief behandelde occlusies, waarbij de ingreep 
varieerde van een thrombectomie tot een vene-interponaat, laten bij een langere 
follow-up slechts doorgankelijksheids percentages van 50-80% zien (Armstrong 
1971, Barnes 1971, Nicholas 1976, Kitzmiller 1982), terwijl reexploraties 
gepaard gaan met de nodige complicaties (Karmody 1977, Sachatello 197*1, 
McMillan 1984). 
Sachatello (1974) veronderstelt dat segméntele drukmetingen bij symptomatische 
patiënten met een arteria brachialis occlusie specifieke criteria zou kunnen 
opleveren voor de keus tussen operatieve of conservatieve therapie. Barnes 
(1974) adviseert bij een drukverval over de occlusie van meer dan 40 mmHg tot 
operatieve therapie over te gaan. Zij stellen voor hier onderzoek naar te 
verrichten. Een dergelijk onderzoek is echter nog niet gepubliceerd, zodat nog 
steeds vroege exploratie wordt geadviseerd bij alle patiënten bij wie na de 
catheterisatie de arteria radialis pulsaties ontbreken. Onze studie is 
ondernomen om selectiecriteria te vinden voor de keus tussen operatieve of 
conservatieve behandeling van arteria brachialis occlusies ten gevolge van 
catheterisatieletsels. 
1.2 Doel van het onderzoek 
De eerste doelstelling van onze studie is om de waarde vast te stellen van het 
non-invasieve vaatonderzoek bij de beslissing tot het wel of niet exploreren 
van een arteria brachialis letsel, ontstaan ten gevolge van een catheterisatie 
volgens de Sones techniek. 
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De tweede doelstelling is ora de frequentie en de ernst van de lokale arteriele 
letsels van deze techniek te onderzoeken, alsmede de factoren die hiertoe bij 
kunnen dragen. Om dit te bereiken werd de studie zo opgezet dat de volgende 
vragen beantwoord konden worden: 
- wat is de frequentie en wat is de ernst van letsels van de arteria brachialis 
bij de catheterisatietechniek volgens Sones? 
- Welke factoren hebben invloed op het ontstaan van deze letsels? 
De derde doelstelling was om, waar mogelijk, de verschillende 
vaatonderzoekmethoden met elkaar te vergelijken en hun waarde te bepalen in de 
beoordeling van arteriele letsels van de arm. 
1.3 Indeling 
In het eerste deel van dit proefschrift wordt ingegaan op de anatomie van het 
arteriele vaatstelsel van de arm, met name het collateraal netwerk rond de 
elleboog (hoofdstuk 2). Tevens wordt de catheterisatie techniek volgens Sones 
beschreven met aandacht voor de complicaties en de behandeling daarvan 
(hoofdstuk 3). 
Verder in dit eerste deel een beschrijving van het non-invasieve vaatonderzoek 
van de arm met daarin aandacht voor de Dopplertechniek en met name de Doppler-
signaal analyse (hoofdstuk 4). 
In het tweede deel wordt het eigen onderzoek beschreven: een prospectieve 
Studie van 501 patiënten die pre- en postcatheterisatie werden onderzocht, met 
na-onderzoek van patiënten bij wie een catheterisatie-letsel werd vastgesteld. 
Alle gevonden arteriele letsels, inclusief de occlusies werden in dé opzet van 
dit onderzoek conservatief behandeld. Daarbij wordt aandacht besteed aan de 
volgende facetten: 
- beschrijving van het onderzoeksprotocol 
- beschrijving van de gebruikte non-inVasieve onderzoeksmethoden 
- beschrijving van de onderzochte patiënten en de indicatie en aard van hun 
catheterisatie-onderzoek 
- beschrijving van de gevolgde statistische analyse methoden. 
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In hoofdstuk 6 wordt verslag gedaan van de verkregen resultaten. Hierbij 
worden de resultaten van het pre- en postcatheterisatie vaatonderzoek 
beschreven, wordt de frequentie van catheterisatie letsels berekend en wordt 
verslag gedaan van mogelijke risicofactoren. Waar mogelijk worden de 
verschillende vormen van vaatonderzoek met elkaar vergeleken. Tenslotte wordt 
verslag gedaan van de resultaten van het na-onderzoek en met паязе van eventuele 
chronische ischaeraische klachten. Hierbij worden de resultaten van het post­
catheterisatie vaatonderzoek vergeleken met het wel of niet aanwezig zijn van 
deze ischaemische klachten. De voorspellende waarde van de verschillende 
vormen van vaatonderzoek direkt na de catheterisatie worden ook beschreven. 
In hoofdstuk 7 volgt een bespreking van de resultaten alsmede de conclusies. 





2.1 Anatomie van de arteriele vaten van de arm 
De bovenarm wordt in twee compartimenten verdeeld door de septi intermusculares 
mediale en laterale. Het achterste compartiment bevat de musculus triceps, 
terwijl het voorste compartiment de musculus coracobrachialis, biceps en 
brachialis bevat alsmede de vena brachiales, de vena basilica en de nervi 
medianus, musculocutaneous en cutaneous antebrachii medialis. Door beide 
compartimenten heen lopen de nervi radialis en ulnaris, de arteria profunda 
brachii, de arteria collateralis ulnaris superior en tenslotte de arteria 
collateralis ulnaris inferior (Anson 1971). 
De sulcus bicipitalis medialis wordt gevormd door de musculus biceps aan de 
voorzijde en de musculus triceps aan de achterzijde van de bovenarms-
musculatuur. Proximaal in de sulcus verloopt tevens de vena basilica die daar 
onder de fascia brachii loopt, distaal eindigt de sulcus op de onderarm tussen 
de musculus biceps en de musculus pronator teres. Diep in de sulcus verloopt de 
arteria brachialis. De arteria brachialis is de voortzetting van de arteria 
axillaris ter hoogte van de onderrand van de musculus teres major, welke op 
zijn beurt ter plaatse van de achterste scalenuspoort weer uit de arteria 
subclavia voortvloeit. De grootste zijtak van de arteria brachialis is de hoog 
aan de arm aftakkende arteria profunda brachii welke tesamen met de nervus 
radialis achter de humerus langs naar distaal en lateraal verloopt. De 
eindtakken hiervan verzorgen het elleboogsgewricht en vormen belangrijke 
collateralen naar de onderarms-musculatuur. De arteria brachialis zelf 
verloopt diep in de sulcus bicipitalis, waar zij palpabel is. Aan de laterale 
zijde wordt zij vergezeld door de nervus medianus, die de arteria brachialis 
distaal in de bovenarm kruist. De nervus medianus verloopt hierna mediaal van 
de arterie tot voorbij de bifurcatie van dit vat, waar de nervus medianus dan 
aan de ventrale zijde de arteria ulnaris kruist. Proximaal in de bovenarm 
wordt de arteria brachialis aan de mediale zijde door de nervus ulnaris 
vergezeld die echter meer distaal het septum intermusculare perforeert en naar 
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de epicondylus rnedialis humeri verloopt. Langs zijn gehele lengte wordt de 
arteria brachlalis vergezeld door twee concommitante venae brachiales. Juist 
boven het elleboogsgewricht wordt de arteria brachlalis bedekt door een pezige 
uitloper van de musculus biceps die van lateraal naar mediaal en distaal 
verloopt, de lacertus fibrosus. Oppervlakkig van deze structuur kruist 
overigens de vena mediana cubiti als zijtak van de vena basilica, die steeds 
aan de mediale zijde van de arm verloopt (Gardner 1969, Anson 1971). 
Ongeveer 1,5 cm onder de gewrichtsspleet van het humero-ulnaire gewricht 
splitst de arteria brachlalis zich in de arteria radialis en de arteria 
ulnaris. Deze laatste arterie is ter hoogte van de splitsing meestal het 
grootst in diameter, terwijl dit verschil aan de pols meestal omgekeerd is 
(Keen I96I). Vlak na zijn oorsprong geeft de arteria ulnaris de arteria 
interossea posterior en anterior af. Zij verzorgen de spieren van 
respectievelijk de flexorzijde en de extensor zijde van de onderarm, terwijl 
zij distaal bijdragen aan de arcus palmaris profundus. De arteria ulnaris is 
in het proximale 1/3 deel van de onderarm diep in de flexor musculatuur 
gelegen, doch verloopt daarna oppervlakkig op een lijn gelegen tussen de 
mediale epicondyl van de humerus en het os pisiforme. De arterie ligt dan in 
de zogenaamde 'Ulnarisstrasse' die wordt begrensd door de schacht van de ulna, 
de musculus flexar digitorum profundus en de musculus flexor carpi ulnaris 
(Jansen 1968). Bij de pols splitst hij zich in de ramus superficialis, welke 
meestal de belangrijkste toevoerende arterie van de arcus palmaris 
superficialis is en de ramus profundus welke meestal juist de kleinste 
toevoerende arterie van de arcus palmaris profundus is. De arteria radialis 
volgt een vrij rechte koers door de onderarm, langs een lijn getrokken tussen 
de bifurcatie van de arteria brachlalis en het os naviculare. Proximaal wordt 
de arterie bedekt door de musculus brachioradialis, het distale een derde deel 
ligt subcutaan, ingebed tussen de radiusschacht en de musculus flexor pollicis 
longus. Distaal bij de radius buigt de arteria radialis om naar dorsaal, en is 
dan in het 'tabatière anatomique' palpabel, waarna hij zich in de thenar 
splitst in een kleine tak voor de arcus palmaris superficialis en een grote 
toevoerende tak voor de arcus palmaris profundus (Gardner 1969, Jansen 1968). 
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2.2 Anatomische variaties van de arteriale vaten van de arm 
Anatomische variaties die van belang kunnen zijn bij catheterisatie via de 
arteria brachialis zijn de 'hoge' aftakking van de arteria ulnaris, arteria 
radialis en het voorkomen van een normaal niet aanwezige arteria brachi! 
superficialis. Belangrijk enerzijds omdat deze soms ver boven de elleboog 
afsplitsende arterien tijdens de voorbereiding van de catheterisatie kunnen 
worden aangezien voor de arteria brachialis ondanks het kleinere kaliber. 
Anderzijds omdat deze anatomische variaties ook gepaard gaan met een aberrante 
ligging van de nervus medianus met een daardoor verhoogde kans op beschadiging 
van deze zenuw tijdens de arteriesectie. Verder kunnen variaties in de 
oppervlakkige en diepe arcus palmaris van belang zijn bij het optreden van een 
occlusie van een der onderarmsvaten waarbij er een beroep gedaan moet worden op 
de collaterale circulatie van de onderar. Een dergelijke situatie doet zich 
voor bij thrombosering van de arteria radialis of ulnaris tijdens de 
catheterisatie of bij een occlusie van een abusievelijk gecatheteriseerde 
aberrante arteria ulnaris (McVay 1971). Al deze anatomische variaties zijn 
terug te voeren op het persisteren van een embryonale vaatvoorziening (Grant 
1962). 
Een hoog (dwz. boven de gewrichtsspleet van de elleboog) uit de arteria 
brachialis ontspringende arteria radialis of arteria ulnaris wordt in 
respectievelijk 6-20 % en 2,5-3 % van de onderzochte kadaverarmen gevonden 
(Keen 1961, McGormack 1953, Gardner 1969). Deze beide arterien kunnen in de 
bovenarm vlak bij de nervus medianus en de arteria brachialis liggen, waarbij 
in beide gevallen de nervus medianus de arteria brachialis ter hoogte van het 
elleboogsgewricht ventraal kruist. 
De normaal niet aanwezige arteria brachii superficialis ontstaat uit een 
splitsing van de arteria axillaris of brachialis waarbij naar anologie van het 
been een diepe en oppervlakkige tak wordt gevormd. (3.5-5,8 % van de 
onderzochte kadaverarmen). Deze arteria brachii superficialis kan de arteria 
brachialis geheel vervangen of er parallel aan lopen om zich dan in de onderarm 
voort te zetten als arteria radialis of arteria ulnaris. In beide gevallen is 
er een nauwe relatie met de nervus medianus in de bovenarm (Keen 1961, 
McGormack 1953). Anatomische variaties in de arcus palmaris superficialis en 
21 
profundus komen zo veel voor dat zij nauwelijks als zodanig bestempeld kunnen 
worden. Met een incomplete arcus palmaris superficialis moet in bijna бС/о van 
de handen rekening worden gehouden, terwijl dit percentage bij de arcus 
palmaris profundus meer dan 50% bedraagt (Anson 1971). 
2.3 Collaterale arteriele circulatie 
Belangrijke collaterale netwerken van de arteriele circulatie worden in de arm 
op drie niveaus gevormd: 1) een collateraal netwerk ter hoogte van de scapula 
2) een netwerk ter hoogte van de elleboog en 3) een collateraal systeem in 
de onderarm en proximale hand (Brantigan 1963). Vooral de laatste twee 
collateraalsystemen zijn bij catheterisatie letsels van de arteria brachialis 
van belang en zullen daarom meer uitgebreid worden besproken. 
Aan de laterale zijde van de elleboog zijn de belangrijkste collateralen die 
van proximaal komen de arteria collateralis radialis en de arteria collateralis 
media, beide zijtakken van de arteria profunda brachii. Zij hebben distaal een 
direkte verbinding met respectievelijk de arteria recurrens radialis, een 
zijtak van de artería radialis en de arteria recurrens interossea, die uit de 
arteria interossea ontspringt. Aan de mediale zijde van de elleboog komen van 
proximaal de arteria collateralis ulnaris superior en inferior (zijtakken van 
de arteria brachialis) die distaal anastomoseren met respectievelijke de 
arteria recurrens ulnaris posterior en anterior. Juist boven de elleboog zijn 
er bovendien nog dwars lopende collateralen tussen de arteria profunda brachi! 
en de arteria collateralis ulnaris inferior (Gardner 1969, Wolf-Heidegger 
1972). 
De belangrijkste collateralen in het distale deel van de onderarm zijn de arcus 
palmaris superficialis en de arcus palmaris profundus. Zij worden gevormd door 
takken van de arteria radialis en ulnaris, met sans ook een belangrijke 
bijdrage van een persisterende arteria mediana antebrachii. Zoals eerder 
beschreven zijn echter de anatomische variaties in dit gebied groot waarbij 
zeer frequent een van de bogen niet compleet is (Anson 1971, Janevski 1983). 
2? 
Hoofdstuk 3 
Hart-catheterisatie volgens Sones en vasculaire 
complicaties van deze techniek 
3.1 Historie en ontwikkeling 
Catheterisatie van de rechter ventrikel werd reeds in 19?9 gerapporteerd 
(Forssman 1929) doch het was Ziimierman die in 1950 publiceerde over de 
resultaten van catheterisatie van het linker harthelft bij elf patiënten 
(Zimmerman 1950). Pogingen tot afbeelding van de coronair arterien werden in 
de vijftiger jaren met wisselend succes ondernomen. Injectie onder druk van 
een 50 cc dosis contrast aan de basis van de aorta lieten slechts een 
afbeelding van de hoofdtakken toe in minder dan 70 % van de onderzochte 
patiënten (Sones i960). Verbeterde perfusie van de coronairarterien met minder 
contraststof werd bereikt door het opwekken van een asystolie door middel van 
acetylcholine, doch was niet geheel zonder risico (Lehman 1950). Tijdelijke 
occlusie van de aorta ascendens met behulp van een intraluminale ballon zorgde 
voor een goede vulling met contrastvloeistof van de coronairvaten doch was 
wegens het plotseling afsluiten van de linker ventrikel uitstroom niet geschikt 
als routine-onderzoek (Dotter 1961). 
Sones plaatste een catheter in de sinus van Vasalva en verrichtte zo een semi-
selectieve coronair arteriografie. Nadat op zijn aanwijzingen een speciale 
catheter was vervaardigd werd het mogelijk cm bij een grote serie patiënten 
beide coronair arterien geheel af te beelden (Sones 1962). 
Als toegangsweg werd vooral de arm gebruikt met een arteriotomie van de arteria 
ulnaris, arteria brachialis of arteria axillaris (Zimmerman 1950, Voci I960, 
Braunwald 1968). 
Jaren later pas werd de percutané catheterisatie via de arteria femoralis een 
veel gebruikte techniek nadat Judkins daartoe de speciale catheters en techniek 
had ontwikkeld (Judkins I968). Tegenwoordig zijn de technieken en catheters 
volgens Sones en Judkins de meest gebruikte methoden voor linker ventrikel en 
coronair angiografie (Davis 1979). 
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3.2 Catheterisatie techniek volgens Sones 
Onder lokale anaesthesie wordt een huidincisie gemaakt aan de mediale zijde van 
de arm ter plaatse van of juist boven de elleboogsplooi (Jeresaty 1968). Bij 
voorkeur wordt de rechter arm gebruikt om manipuleren van de catheter te 
vergemakkelijken. Dit wegens de geleidelijk verlopende bocht die de catheter 
aldus maakt via de rechter arteria subclavia - aorta ascendens - aorta wortel. 
De huidincisie wordt juist boven de elleboogsplooi gekozen aangezien daar de 
arteria brachialis nog oppervlakkig verloopt. Hogerop kruist de nervus 
medianus. Subcutaan verloopt aan de mediale zijde de vena basilica, die voor 
een eventuele rechts catheterisatie kan worden gebruikt. Na openen van de 
fascia brachi! wordt vervolgens de arteria brachialis vrijgeprepareerd van de 
begeleidende venae brachiales en de mediaal gelegen nervus medianus. De 
arterie wordt geteugeld. Hierna volgt de arteriotomie. Meestal is dit een 
dwarse arteriotomie, doch aanvankelijk werd ook een lengte Incisie gebruikt 
(Voci I960). Sonmigen gebruiken een fijne prepareerschaar om een ronde opening 
in de arteriewand te maken om ongewenst verder uitscheuren van de dwarse 
arteriotomie te voorkomen (Kitzmiller 1982). Na inbrengen van de catheter 
wordt deze onder rontgen doorlichting opgevoerd tot aan de basis van de aorta 
(Sones 1962, Voci I960). Meestal worden aparte catheters gebruikt voor de 
ventriculografie en de coronair angiografie zodat een catheterwisseling 
noodzakelijk is. Dezelfde Sones-catheter wordt voor de rechter en linker 
coronair arterie gebruikt. Na voltooien van het onderzoek en verwijderen van 
de catheters wordt de doorstroming van de arteria brachialis vanuit proximaal 
en distaal gecontroleerd. Na goed bevinden wordt de arteriotomie met geknoopte 
hechtingen of een doorlopende hechting gesloten. Tegenwoordig wordt daartoe 
monofiel hechtingsmateriaaal gebruikt (Gurri 198O). Om het risico van 
thrombusvorming bij de arteriotomie te verkleinen krijgen de patiënten bij de 
aanvang van de procedure intra-arterieel héparine toegediend dat voornamelijk 
naar distaal wordt ingespoten. Gezien de hoeveelheid die hierbij wordt 
gebruikt (5000 - 10.000 E) is echter een sterk systemisch effect te verwachten. 
Tijdens het inbrengen en manipuleren van de catheter wordt deze continu 




De dûor de groep van Sones ontwikkelde catheter voor selectieve arteriografie 
van de coronair arterien is over de jaren ongewijzigd gebleven. De schacht 
heeft een uitwendige diameter van 2,7 nm (8 French) zodat hij rigide genoeg is 
om tijdens de systolische uitstroom boven de aortaklep, gemanoeuvreerd te 
kunnen worden. De distale 5 cm van de catheter is smaller (1,6 mm), zodat op 
die wijze een flexibel en makkelijk te positioneren tip aanwezig is die omhoog 
naar de coronair ostia kan worden gericht. Het uiteinde van de catheter heeft 
een eindstandige opening, terwijl aan de zijkanten juist proximaal van de tip 
nog enige zij-openingen aanwezig zijn (Sones 1962). Het gebruik van een 
separate catheter voor de ventriculografie maakt een catheterwisseling 
noodzakelijk. Hiervoor wordt gebruik gemaakt van de N.Y.H.A. catheter, 
uitgerust met een stompe punt, zonder eindstandige opening, om beschadiging of 
perforatie van het myocard te voorkomen. Verdere catheterwisselingen zijn soms 
bij langdurige catheterisaties noodzakelijk daar de Sones-catheter geleidelijk 
zijn veerkracht verliest, waardoor het positioneren van de tip steeds moeizamer 
verloopt. 
3.4 Gebruik van héparine 
Sones zelf heeft bij zijn catheterisatie altijd héparine 'lokaal' gebruikt om 
thrombose terplaatse en distaal van de arteriotomie te voorkomen. Uit zijn 
eerste publicaties is dit echter niet duidelijk (Sones 1962), wat bij andere 
auteurs tot de nodige verwarring heeft geleid (Walker 1973)· Behalve het 
voorkomen van thrombose terplaatse van de arteriotomie is gezien de 
geadviseerde dosis van 3000 E (Sones 1970) ook een systemisch effect te 
verwachten. Waarschijnlijk verklaart dit het aanvankelijk veel lagere aantal 
thrombo-embolische complicaties bij de Sones-techniek vergeleken met de 
techniek volgens Judkins. 
Judkins zelf adviseerde in 1973 tijdens linker harthelft catheterisaties 
algemene heparinisatie (Judkins 1973). Latere studies ontkennen het nut van de 
heparinisatie en stellen dat de vaardigheid van de angiograflst en de 
verbeterde techniek verantwoordelijk is voor het lagere percentage thrombo-
embolische complicaties (Pridie 1976). Grote multicentra studies lijken dit te 
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bevestigen (Davis 1979). Al deze onderzoeken behandelen eohter thrombo-
embolische complicaties in het algemeen, dat wil zeggen niet alleen thrombose 
terplaatse van de arteriotomie of punctie plaats, doch oojt cerebro-vasculaire 
embolien en thrombose van de coronair arterien. Publicaties waarin ingegaan 
wordt op het effect van hepariniseren op de incidentie van thrombose op de 
plaats van de arteriotomie of punctie zijn schaars. De resultaten van de 13 
klinieken die zijn aangesloten bij de Collaborative Study of Coronary Artery 
Surgery (CASS) laten bij de Sones en de Judkins techniek geen verschil zien 
tussen de wel of niet systemisch gehepariniseerde groepen. (Davis 1979). 
Het achterblijven van thrombus op de plaats van de arteriotomie of punctie 
hangt waarschijnlijk samen met het feit dat deze thrombusmassa op de catheter 
aanwezig is en bij het terugtrekken hiervan wordt 'afgeveegd' bij de intrede 
plaats van de catheter (Formanek 1979). Veel aandacht is dan ook besteed aan 
de materiaalkeuze bij de catheters en het bewerken van het catheteroppervlak 
met héparine (Bjork 1973) of een negatieve electrische lading (Amplatz 1971). 
3.5 Andere medicatie ter voorkoming van lokale arteriele thrombose 
3.5.1 Coumarinederivaten 
De waarde van coumarinederivaten bij het voorkomen van arteriele thrombose op 
de plaats van de arteriotomie is moeilijk te evalueren. Sommige auteurs menen 
dat thrombi aan catheters voornamelijk ontstaan door thrombocyten-aggregatie, 
waarop coumarinederivaten geen effect hebben (Jacobsson 1969). Anderen melden 
door het gebruik van anticoagulantia wel minder vasculaire complicaties in de 
zin van occlusies (Mortensen 1967, Hynes 1973). In al deze studies wordt er 
tegeli jktijd echter ook gebruik gemaakt van 'lokaal' of systemisch toegediende 
héparine. 
3.5.2 Thrombocyten aggregatieremmers 
Acetylsalicylzuur en calciumcarbasalaat (aspirine en ascal) hebben beiden een 
anti-thrombotisch effect door reraning van thrombocyten aggregatie (Mustard 
1970). Op theoretische gronden is een vermindering van arteriele thrombose bij 
aspirine gebruik te verwachten, wat dier experimenteel is bevestigd (Evans 
1968). Een prospectief dubbelblind onderzoek naar het effect van aspirine op 
het voorkomen van arteriele thrombose bij catheterisaties volgens de Sones 
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techniek liet echter geen verschil zien tussen de met aspirine en de met een 
placebo preparaat behandelde patiënten (Hynes 1973)· 
3.6 Hechtmateriaal en hechttechniek van de arteriotoraie 
Heden ten dage wordt voor de vaatchirurgie het gebruik van monofiel 
atrauinatisch hechtmateriaal aangeraden daar zij duidelijk betere resultaten 
geeft dan bij het gebruik van gevlochten materiaal (Gurri 198O). 
Bij de als eerste door Zimmerman beschreven linker hart catheterisaties via de 
ara werd gebruikt gemaakt van de arteria ulnaris van de linker arm (Zimmerman 
195O). De lengte-arteriotomie werd daarbij gesloten met geknoopte 6-0 
gevlochten nylon hechtingen (Dekmtel[R]). Het aantal arteriele occlusies dat 
bij deze techniek plaatsvond werd niet vermeld. Latere publicaties melden het 
gebruik van geknoopt of doorlopend 6-0 zijden hechtingen (Campion 1971, Voci 
I960, Jeresaty I968). Anderen vermeldden het gebruik van nylon hechtingen 
voorzien van een glijdende laag (Tevdek[R]), hetzij doorlopend (Jeresaty I968) 
hetzij met behulp van een tabakszaknaad of everterende matrashechting 
(Armstrong 1971, Brener 1973, Kitzmiller 1982). 
Sones gebruikte een nylon (Tevdek[R]) matras-hechting (Sones 1970). Voci 
(I960) beschreef 30 "L occlusies bij gebruik van een doorlopende zijden 
hechting, Sewell (1965) ?5 % occlusies bij gebruik van een doorlopende zijden 
hechting. Later ging hij over op een nylon hechtmateriaal, weer later op een 
ge-coate nylon tabakszaknaad. Het percentage occlusies daalde hierbij eerst 
naar 4 % later naar 0 %. Jeresaty (1968) meldde bij gebruik van een 5-0 zijden 
tabakszaknaad 32 % arteria brachialis occlusies, een percentage dat na 
overschakelen op 6-0 doorlopende ge-coate nylon daalde tot 18 %. Campion 
(1971) vermeldde dat toendertijd in de Mayo Clinic nog gebruikt werd gemaakt 
van zijde met een occlusie percentage van 13 %. Niet duidelijk is wat de 
invloed van de toenemende ervaring in het hechten was op deze complicatie. 
Latere publicaties meldden alleen nog gebruik van gevlochten nylon en monofiel 
hechtmateriaal waarbij het percentage occlusies terugliep van 15 naar 2 % 
(Armstrong 1971, Brener 1973, Kitzmiller 1982). Hoewel de keuze van het hecht-
materiaal ongetwijfeld invloed zal hebben gehad op de kwaliteit van de vaat-
naad, is niet te onderscheiden wat in deze de invloed is geweest van de in de 
loop der jaren verbeterde catheterisatietechniek. 
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3.7 complicaties 
Complicaties bij linker ventrikel angiografle en coronair arteriografie worden 
meestal onderverdeeld in 'major' en 'minor' complicaties. Met 'minor' worden 
die complicaties geduid waaraan de patient niet overlijdt of enige invaliditeit 
overhoudt (Braunwald 1968, Davis 1979). Zij vormen echter een groot deel van 
alle complicaties. Tabel 1 toont een deel van in de literatuur beschreven 
complicaties. 




coronair arterie dissectie 
perforatie hart 
perforatie grote vaten 
dissectie grote vaten 
perifere embolien 
plexus brachialis letsel 








3-7.1 arteria brachialis letsel 
Een arteria brachialis letsel bestaande uit een occlusie of sténose ter plaatse 
van de orteriotomie is, zoals beschreven, de meest frequente complicatie van de 
catheterisatie techniek volgens Sones. Sones (1962) meldde in zijn eerste 
publicatie over deze techniek 6-7 % occlusies. Systematisch onderzoek naar de 
frequentie en aard van deze letsels wordt eerst in I968 gepubliceerd (Jeresaty 
I968). Als gevolg van de gunstige resultaten van de coronairchirurgie (Effler 
1964, Favaloro I968) is er allereerst slechts een geleidelijke, doch daarna een 
exponentiele toename van het aantal coromirangiografien. De eerste 
publicaties over arteria brachialis letsels bij deze vorm van diagnostiek laten 
een hoog percentage patiënten met occlusie zien, Jeresaty (1968) meldde zelf 
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occlusies bij 37 % van de gecatheteriseerde patiënten. 
In zijn onderzoek werd een occlusie of belangrijke sténose verondersteld indien 
geen bloeddrukmeting volgens Riva-Rocci mogelijk was, doordat er geen Korotkoff 
geluiden waren te beluisteren. Slechts bij 8 van 57 patiënten met een 
dergelijk letsel was geen arteria radialis pols palpabel, de overigen hadden 
een belangrijk zwakkere pols. Bij 4 % van de gehele serie patiënten werden na 
de catheterisatie geen arteria radialis pulsaties meer waargenomen. Gezien de 
niet meetbare bloeddruk over de arteria brachialis bij nog eens 24 % van de 
patiënten leek de conclusie gerechtvaardigd dat het totaal aantal occlusies 
aanzienlijk boven deze 4 % lag. Hij veronderstelde dat door een goede 
collaterale circulatie, perifere pulsaties bij een korte segméntele occlusie 
mogelijk waren. Onderzoeken bij niet-iatrogene traumatische vaatletsels van de 
arm bevestigen dit (Patman 1964, Drapanas 1970, Sitzmam 1984). 
Duidelijk is dan ook dat indien alleen tot de diagnose van arteria brachialis 
thrombose wordt besloten bij afwezigheid (Sones 1978, Kitzmiller 1982) of sterk 
verminderde (Campion 1971, Braga 1984) pulsaties aan de pols, een aantal 
occlusies gemist zal worden (Barnes 1974, Haramacher 1988a). 
Campion (1971) deelde, in zijn prospectieve onderzoek naar arteriole 
complicaties van retrograde arteria brachialis catheterisaties, de pulsaties 
aan de pols in naar een schaal van 0 tot 4. Vier betekende normale pulsaties, 
0 afwezige pulsaties. Alle patiënten na de catheterisatie met meer dan 2 
punten verschil ten opzichte van voor de operatie werden in zijn onderzoek 
betrokken. Dit betrof 42 patiënten (12,2 % van het totaal). Om niet vermelde 
redenen werd de arteriotomie bij slechts 24 van deze 42 patiënten opnieuw 
geëxploreerd. Een lokale thrombus werd bij allen aangetroffen. Ook in een 
ander prospectief onderzoek (Armstrong 1971) werd een occlusie van de arteria 
brachialis verondersteld indien de perifere pulsaties 2 punten waren verminderd 
op een schaal van 4. Op deze wijze werd bij 10 van de 70 gecatheteriseerde 
patiënten in dat onderzoek een occlusie vastgesteld (14 % ) . Bij het stellen 
van de indicatie tot reexploratie werd een selectie toegepast. Vier van deze 
occlusies werden opnieuw ge-reexploreerd, de overigen werden wegens hun geringe 
ischemische symptomen conservatief behandeld. Bij een van de vier gere-
exploreerde arterien werd geen thrombus gevonden, maar waren na afloop van de 
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procedure wel goede pulsaties aanwezig. Niet-prospectieve onderzoeken waren 
allen afhankelijk van verwijzingen door de behandelende cardiologen naar de 
chirurg. Page (1972) publiceerde een onderzoek waarbij alleen patiënten 
verwezen werden met symptomatische ischaemie van de hand (8 % van 427 
gecatheteriseerde patiënten). In het onderzoek van Machleder (1972) werden bij 
20J4 gecatheteriseerde patiënten 26 armen gevonden zonder arteria radialis 
pulsaties (13 % ) . Daarenboven nog eens 23 patiënten (11 %) met een duidelijk 
zwakkere pols. Alleen de patiënten zonder pulsaties met bovendien ischaemische 
symptomen (11) werden opnieuw geëxploreerd en hadden allen een occlusie door 
thrombus. Brener (1973) publiceerde een onderzoek waar bij 96 arteria 
brachialis catheterisaties in 13 % na afloop geen arteria radialis pols meer 
palpabel was en in 15 % slechts zwak te voelen was. Dit laatste werd door de 
auteurs beschouwd als duidend op een sténose. Deze stenosen werden echter niet 
door angiografie of exploratie bevestigd. In een ander, prospectief onderzoek 
(Barnes 1974) werd bij 104 hartcatheterisaties in 17 % (18 patiënten) een 
occlusie van de arteria brachialis gevonden. De diagnose occlusie werd gesteld 
indien er bij bloeddrukmeting aan de boven- en onderarm een drukverval was van 
meer dan 20 mmHg. Hierbij werd gebruik gemaakt van Doppler flow-detectie. 
Tien symptomatische patiënten werden geopereerd en bleken allen inderdaad een 
occlusie te hebben bij exploratie. De overige acht werden conservatief 
behandeld zonder dat de diagnose door angiografie werd bevestigd. 
Nicholas (1975) rapporteerde een retrospectief onderzoek over 21 patiënten die 
door de behandelend cardioloog werden verwezen wegens afwezige perifere 
pulsaties uit een groep van 553 catheterisaties (3,8 % ) . Op dezelfde wijze 
werden naar Karmody et al. (1976) 84 patiënten verwezen na een hart-
catheterisatie, die 5 % behelsde van het totaal aantal in die periode 
gecatheteriseerde patiënten. Naar Menzoian (1977) werden 35 patiënten verwezen 
wegens afwezige pulsaties aan de pols na in totaal 1124 catheterisaties volgens 
de Sones-techniek (3,1 % ) . Sones zelf meldde in 1978 1482 occlusies na 52.953 
hartcatheterisaties (2,8 %) (Sones 1978). Uit dezelfde kliniek werd recenter 
gemeld dat na 6518 catheterisaties in een periode van 16 maanden 100 (1,5 %) 
patiënten werden verwezen voor re-exploratie van de arteriotomie. Hoe de 
diagnose occlusie bij deze patiënten was gesteld werd niet vermeld (Kitzmiller 
1982). Een recente publicatie tenslotte (Braga 1984) beschrijft 45 patiënten 
verwezen wegens afwezige perifere pulsaties na in totaal 1523 arteria 
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brachialis catheterisaties ( 3 % ) . 
Duidelijk is dat het percentage arteria brachialis occlusies na hart-
catheterisatie volgens Sones aanvankelijk zeer hoog was, doch in de loop der 
jaren sterk is gedaald. Meer ervaring met deze techniek, af te lezen aan het 
aantal catheterisaties dat vrordt vermeld, zal hierbij een rol spelen doch 
waarschijnlijk ook het voor de catheterisatie gebruikte materiaal en het 
systematisch gebruik van héparine tijdens de catheterisatie. De methode van 
detectie van de arteria brachialis occlusies blijkt echter ook van groot 
belang. Prospectieve onderzoeken tonen belangrijk meer letsels aan dan 
onderzoeken waarbij het patiënten materiaal is samengesteld met alleen 
symptomatische patiënten verwezen naar de chirurg ter behandeling van 
ischaemische klachten van de hand. Ondanks het feit dat het percentage 
complicaties in de laatste jaren aanzienlijk is afgenomen blijft er, als gevolg 
van het exponentieel toegenomen aantal catheterisaties, een niet onaanzienlijk 
morbiditeit in absolute aantallen die gepaard gaat met langere hospitalisatie 
en de noodzaak tot extra ingrepen, (zie tabel 3.2). 
tabel 3.2: Occlusies na arteria brachialis catheterisaties. 


















































3.8 Faktoren van belang bij het ontstaan van een arteria brachialis letsel 
3.8.1 lokale faktoren: 
3.8.I.I. arterie 
Te verwachten is dat een arteria brachialis met kleiner kaliber bij 
catheter!satie eerder beschadigd zal worden. Mortensen (1967) beschrijft bij 
kinderen onder de 10 jaar tweemaal zoveel lokale complicaties als bij kinderen 
boven de 10 jaar. In het onderzoek van Campion et al. (1971) kregen 22 % van 
de vrouwen een occlusie van de arteria brachialis tegen slechts 9 % van de 
mannen. Ook dat werd in verband gebracht met een kleine kaliber van de 
arterie. Andere onderzoekers vonden echter geen invloed van het geslacht van de 
patient op de kans van het optreden van een occlusie (Brener 1973, Barnes 
197^), terwijl Braga (1984) juist bij de vrouwelijke patiënten minder occlusies 
waarnam dan bij de mannelijke patiënten. 
З.8.І.2 ligging arterie 
Op de mogelijke variaties in ligging van de arteria brachialis en het 
abusievelijk openen van een aberrante arteria ulnaris is reeds ingegaan. Hoe 
groter de hoek is die de catheter ten opzichte van de arterie moet maken, des 
te meer kans op beschadiging van de intima en achterwand van de arterie. Bij 
een diepliggende arterie zijn dan ook meer complicaties te verwachten 
(Mansfield 1970). 
3.8.2 procedure: 
3.8.2.І ervaring onderzoeker 
De ervaring van de cardioloog die coronair angiografxe verricht is van invloed 
op twee faktoren die de kans op vaatletsel ter plaatse van de arteriotomie 
en/of lokale thrombose doet toenemen. Ten eerste zijn vaardigheid in het 
verrichten van de arteriotomie, het inbrengen van de catheter en naderhand het 
weer sluiten van de arteriotomie (Judkins 1974). Ten tweede zijn vermogen on 
binnen korte tijd een sufficient coronair angiogram te maken (Brener 1973). 
Doch over de jaren is ook het aantal arteria brachialis occlusies bij ervaren 
onderzoekers gestadig gedaald. Dit mogelijk als gevolg van verbeterde techniek 
en een beter begrip van de ontstaanswijze van deze complicatie (Ross I968, 
Adams 1973, Davis 1979). 
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3.8.2.2 duur procedure 
Een langdurig verblijf van de catheter in de arterie (arterietijd) vergroot de 
kans op lokale thrombose. Ross (I968) vond in een multicentrisch onderzoek 15 
occlusies bij 47OO patiënten. Bij 31 % van de patiënten reet een occlusie was 
de duur van de catheterisatie gemiddeld 4 uur of langer geweest, terwijl dit 
bij het totaal aantal patiënten slechts in 7 % was voorgekomen. Barnes (1974) 
stelde in zijn prospectieve onderzoek vast dat de gemiddelde duur van de 
catheterisatie bij patiënten met een occlusie 61 minuten was geweest tegen over 
een gemiddelde duur van de catheterisatie bij de patiënten zonder occlusie van 
43 minuten. Andere onderzoekers vinden ook een nadelige invloed van een lange 
duur van de catheterisatie op het ontstaan van een arteria brachialis occlusie 
doch verstrekken geen nadere gegevens (Jeresaty 1968, Armstrong 1971, Machleder 
1972, Brener 1973). 
3.8.2.3 aantal catheterwisselingen 
Multipele catheterwisselingen impliceren vaak een moeilijk en/of langdurig 
onderzoek zodat meestal niet duidelijk is welke van deze twee faktoren het 
belangrijkst is. Machleder (1972) en Brener (1973) meldden beiden meer 
catheterwisselingen bij patiënten bij wie later een occlusie optrad. Barnes 
(1974) kan dit in zijn onderzoek niet bevestigen. Elke catheterwisseling 
impliceert echter het inbrengen van nieuw thrombogeen materiaal (Judkins 1974) 
en vergroot de kans op beschadiging van de arteriewand (Armstrong 1971). 
3.8.2.4 grootte arteriotomie 
Door nanipuleren van de catheter tijdens het onderzoek wordt de arteriotomie 
vergroot. Met name het verder dwars inscheuren van de arterie bevordert het 
ontstaan van een occlusie naderhand (Armstrong 1971). Lengte arteriotomien 
omzeilen dit probleem (Voci I960, Campion 1971), doch veroorzaken bij het 
sluiten van de arteriotomie een sténose door de naad. De huidige techniek 
beoogt een zo klein mogelijke arteriotomie door middel van prepareren van een 
ronde opening met een fijne schaar (Nicholas 1976, Kitzmiller 1982). 
3.8.2.5 hechttechniek 
Zoals reeds eerder besproken (3.6) zal het gebruik van atraumatisch en minder 
thrombogeen hechtmateriaal hebben bijgedragen aan een geleidelijke daling van 
het percentage occlusies in de loop der jaren. Het gebruik van een tabaks-
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zaknaad voor het sluiten van een arteriotomie in een klein vat lijkt riskant, 
doch lijkt niet bij te dragen in het ontstaan van een lokale occlusie (Sones 
1970, Kitzmiller I982, Mc Miliar 198*0. Monofilament hechtmateriaal is gezien 
de ervaringen hiermee in de vaatchirurgie ook voor de arteria brachialis 
arteriotomie aangewezen (Curri I98O). Toch wordt nog veelvuldig gebruik 
genaakt van multifilament materiaal (Kitzmiller 1982). 
3.8.2.6 controleren doorgankelijkheid arterie 
Ten einde het aantal arteria brachialis occlusies te reduceren is het van 
belang cm na het verwijderen van de laatste catheter de doorstroming van de 
arterie vanuit proximaal en distaal te controleren gezien de frequente 
aanwezigheid van een lokale thrombus (Campion 1971, Brener 1973)- Zonodig 
dienen maatregelen te worden genomen om een goede doorstroming te verkrijgen 
door sonderen (Armstrong 1971) of door het gebruik van een Fogarty catheter 
(Baker 1968). Deze laatste auteur is voorstander van het routinematige gebruik 
van de Fogarty catheter na iedere catheterisatie. In een beperkte serie van 25 
patiënten daalde bij hem hierdoor het aantal arteria brachialis occlusies van 
28 % naar И %. Deze auteur en Campion (1971) stellen bovendien dat ook bij een 
goede doorstroming vanuit proximaal en distaal van de arteriotomie in 15 % van 
de patiënten nog belangrijke stolsels met de Fogarty-catheter werden 
verwijderd. Ernstige en minder ernstige complicaties met de Fogarty-ballon 
zoals gemeld door Fogarty (1965), Foster (1978), en Barnes (197*0, werden door 
deze twee eerste auteurs (nog) niet gezien. Armstrong (1971) adviseert dan ook 
alleen gebruik van de ballon-catheter bij onvoldoende terugbloeden vanuit de 
arteriotomie. 
З.8.3 Thrombusvorming 
Bij de catheterisatie techniek volgens Judkins zijn door het verrichten van 
'pull-out' angiogranmen fraai afbeeldingen verkregen van de aan catheter 
klevende thrombus massa (Formanek 1970). Ongetwijfeld zullen ook bij de Sones 
techniek deze stolsels bij catheterwisselingen en het tenslotte definitief 
verwijderen van de catheter ter plaatse van de arteriotomie worden afgeveegd 
(Siegelman 1968). Aanvankelijke grote verschillen in thromboembolische 
complicaties tussen de Sones-techniek en de Judkins-techniek ten nadele van 
laatstgenoemde (Braunwald I968) houden waarschijnlijk verband met het standaard 
gebruik van systemische héparine bij de arteria brachialis techniek. Nadat ook 
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bij de methode Judkins systemische heparinisatie vas ingevoerd (Judkins 1974) 
is dit verschil aanzienlijk afgenomen (Davis 1979). Andere factoren in het 
ontstaan of voorkomen van thrombusvorming zijn in hoofdstuk 3 reeds besproken. 
3-8.4 Patient gebonden factoren 
Ross (1968) beschreef bij 4700 catheterisaties meer lokale vasculaire 
complicaties bij patiënten met een arteriosclerotische hartafwijking en bij 
patiënten die ouder dan 65 jaar waren. Mortensen (1967) vond bij ouderen 
echter nauwelijks een verschil in het percentage complicaties. Patienten met 
gegeneraliseerde artériosclérose en hypertensie hadden echter wel 3,5 maal 
zoveel kans op complicaties. In een ander onderzoek (Campion 1971) werden 66 % 
van de occlusies gevonden bij patiënten die gecatheteriseerd werden voor een 
coronairangiografie, terwijl zij slechts 53 % van het totaal aantal patiënten 
uitmaakten. Een dergelijke verhouding vond ook Machleder (1972), die 73 % van 
de occlusies vaststelde bij de patiënten met arterio-sclerotische coronair-
afwijkingen, die echter slechts voor 44 % deel uitmaakten van het totale 
patientenaanbod. Leeftijd had in zijn onderzoek geen invloed op het optreden 
van een occlusie. Dit werd ook bevestigd in de studie van Brener (1973) en die 
van Braga (1984). Deze laatste studie liet ook weer een licht verhoogde kans 
op arteria brachialis thrombose zien bij patiënten die onderzocht werden wegens 
coronair sclerose. In het prospectieve onderzoek van Barnes (1974) was er 
echter geen invloed van het type hartafwijking waarvoor de patiënten 
gecatheteriseerd werden. Aanvankelijk leek hartkleplijden en dan met name 
aorta-klep insuffieientie (Mortensen 1967) een belangrijke faktor, latere 
studies (Barnes 1974, Braga 1984) konden dit echter niet bevestigen. 
3-9 Andere vasculaire letsels van de arm 
3-9.1 wondhaematomen 
Ernstige haematomen na een arteria brachialis catheterisatie zijn niet 
frequent. Campion (1971) meld deze complicatie bij 4 patiënten na 342 
catheterisaties (1,2 % ) , Barnes 1 na 100 catheterisaties (1 % ) . Als gevolg van 
de eerder beschreven anatomie (hoofdstuk 2) waarbij de arteria brachialis samen 
met onder andere de nervus medianus in de betrekkelijk kleine voorste spierloge 
verloopt, is zenuwuitval door compressie mogelijk (Swan 1968, Campion 1971). 
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Het gebruik van anticoagulantia is bij deze patiënten waarschijnlijk een 
belangrijke factor (Mortensen Ί967, Braunwald 1968}. 
3.9.2 pseudoaneurysmata 
Na retrograde arteria brachialis catherisatie meldde Adams (1973) in 0,06 % van 
de patiënten een pseudoaneurysraa, Page (1970) 1 na 427 catheterisaties (0,23 
% ) . Een hecht-techniek waarbij alleen de adventitia wordt gesloten, zou het 
voorkomen van deze afwijking bevorderen (Ross I968). 
3.9.3 arterio-veneuze fistels 
Sones beschrijft terplaatse van de arteriotomie twee arterio-veneuze fistels 
van de arteria brachialis na 52.953 catheterisaties CO,004 % ) . Slechts een 
andere solitaire casus werd gepresenteerd (Lalljee 1970) zodat dit 
waarschijnlijk een z;eer zeldzaam verschijnsel is. 
3.9.^ dissecties van de arteria brachialis 
Dissectie van de arteria brachialis over korte afstand is een bekend beeld 
(Brener 1973, Page 1972, Davis 1979). Waarschijnlijk vinden ook meer naar 
proximaal doorgezette dissecties plaats als verklaring voor onverwacht ernstige 
ischaemie van de hand na een catheterisatie (Mansfield 1970, Machleder 1972). 
Occlusie van de oorsprong van de arteria profunda brachii ten gevolge van de 
dissectie is hierbij waarschijnlijk met daardoor een sterk verhoogde kans op 
gangreen (Rich 1978). 
3.9.5 proximale arteriele letsels 
Beschreven zijn perforaties van de arteria axillaris, subclavia en anonyma 
(Ross 1968. Sones 1978), een arterioveneuze fistel van de arteria anonyma (v. 
Heeckeren 1979) alsook dissecties van deze vaten (Davis 1979). 
3.9.6 perifere fchrombus-vorming 
In continuïteit met de thrombus ter hoogte van de arteriotomie of los daarvan 
kan zich distaal een thrombus vormen. Menzoian (1978 )meent dat zij de oorzaak 
kunnen zijn van een laat (1-2 dgn.) optredende arteria brachialis of arteria 
radialis occlusie. Ook Machleder (1972) zag deze complicatie bij een aantal 
patiënten. In alle gevallen betrof het hier echter patiënten die pas verwezen 
werden nadat het wegvallen van de pulsaties aan de pols was opgevallen. 
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Dergelijke late occlusies werden in geen van de prospectieve onderzoeken 
gevonden (Campion 1971, Brener 1973, Barnes 1974). 
3»10 Andere lokale complicaties 
3.10.1 zenuwletsels 
Letsel van de nervus medianus werd door Swan (1968) tweemaal en door Sones 
(1978) zeven maal gemeld na in totaal 57,600 brachialis catheterisaties (0,016 
% ) . De eerste auteur vermeldde ook een nervus ulnaris letsel, echter zonder 
verdere toedracht. Een direkt letsel van de nervus medianus door vrijpreparen 
van de arterie is de belangrijkste oorzaak, doch Campion (1971) beschreef ook 
nervus medianus uitval door een loge syndroom ten gevolge van haematoomvorming 
na een brachialis catheterisatie. 
3.10.2 infectie 
Lokale wondinfectie na een ongecompliceerd verlopen catheterisatie is zeldzaam. 
Swan (1968) meld 3 infecties na 4700 catheterisaties (0,06 % ) . Andere 
artikelen waarin melding wordt gemaakt van wondinfectie (Campion 1971, Page 
1972, Karmody 1977), betreffen alleai patiënten met een geïnfecteerd haemtoora 
na re-exploratie wegens een arterie-letsel. 
3.11 Diagnostiek van arteria brachialis letsels na catheterisatie 
Zoals reeds besproken ( З Л Л ) is het palperen van de perifere pols geen goede 
test voor het wel of niet doorgangkelijk zijn van de arteria brachialis 
(Drapanas 1970, SLtzmann 1984). Jeresaty (1968) onderkende dit probleem en 
gebruikte als criterium het wel of niet meetbaar zijn van de bloeddruk aan de 
bovenarm door middel van een bloeddrukband om de bovenarm en een stethoscoop in 
de elleboog. Bell (1962) gebruikte een kwikdraadplethysmograaf en stelde de 
diagnose occlusie na het waarnemen van 'collaterale' golfvormen op de 
schrijver. Met gebruik van bloeddrukmanchetten om boven- en onderarm en 
Doppler flowdetectie vond Barnes (1974) een occlusie waarschijnlijk bij een 
drukverval van meer dan 20 mnHg. De meeste auteurs stelden een occlusie echter 
vast op grond van een combinatie van zwakke of afwezige pulsaties aan de pols, 
bleekheid van de hand en de klachten van de patient (Sones 1962, Campion 1971, 
Kitzmiller 1982). 
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3.12 Symptomen van arteria brachialis letsels na hartcatheterisatie 
Hypaesthesie en koude-gevoel zijn belangrijke symptomen van acute ischaemie van 
de hand (Jeresaty 1968). Pijn in de onderarm en hand is waarschijnlijk een 
ernstiger teken van ischaemie (Braga 1984). Deze tekenen van acute ischaemie 
kunnen worden opgewekt door reactieve hyperaemie (bijvoorbeeld door de patient 
30 keer een vuist te laten maken) (Brener 1973)- De frequentie van deze 
klachten bij het optreden van een occlusie vertoont enige variatie. Mortensen 
(1967) vond bij 20 occlusies geen enkele patient met tekenen of klachten van 
ischaemie. Bij Jeresaty ( 1968) waren bleekheid en paraesthesien van de hand 
regelmatig optredende verschijnselen. Karmody (1977) vond de duim uitermate 
gevoelig voor ischaemie. Hypaesthesie en zelfs gering functieverlies hiervan 
waren zijns insziens belangrijke tekenen van ischaemie. Barnes (1974) meldde 
in 44 % van de patiënten met een occlusie acute ischaemische symptomen. 
Tekenen van zeer ernstige ischaemie met optreden van gangreen van de vingers of 
hand zijn zeldzaam (Campion 1971, Machleder 1972). Uitval van de anders 
abundante collateraal circulatie door occlusie van de arteria profunda brachii 
speelt in deze gevallen een rol (Rich 1978). 
Symptomen van chronische arteriele insufficientie kunnen gerelateerd zijn aan 
geringe inspanning zoals schrijven, naaien of wassen (Braga 1984), terwijl 
bezigheden bij omhoog geheven arm de klachten doen verergeren. Hierbij kan 
haar kammen of het bovenste knoopje van een hemd dichtknepen al klachten geven 
(Brener 1973). 
3.13 Behandeling arteria brachialis letsels na hart catheterisatie 
З.ІЗ.І conservatieve behandeling 
Alhoewel een niet gedefinieerd aantal patiënten wel klachten had direkt na het 
optreden van een arteria brachialis letsel, zag Mortensen (1967) bij geen van 
zijn patiënten met een occlusie op langere tennijn symptomen. Hij adviseerde 
dan ook een conservatieve behandeling. Jeresaty (I968) vond in zijn studie 
ischemische klachten op langere termijn bij 3 % van zijn patiënten met een 
occlusie, die allen conservatief waren behandeld. Bij Kottke et al. (1964) was 
dit percentage 14 %. Hale (І96З) vond aldus bij 5 van de 14 patiënten (35 %) 
met een occlusie nog ischemische klachten op de langere duur. Bij ongeveer 10 
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% van de in zijn kliniek tot 1970 altijd conservatief behandelde patiënten met 
een occlusie vond Sones (1978) op langere termijn invaliderende klachten. 
Latere onderzoekers adviseren conservatieve behandeling bij elke 
asyinptomatische patient (Barnes 197^, Curri 198o). De eerstgenoemde auteur zag 
op deze wijze bij geen van de aldus geselecteerde patiënten naderhand klachten. 
Het betrof echter slechts acht patiënten. Ook Machleder (1972) selecteerde op 
deze wijze 8 patiënten voor conservatieve behandeling, doch stelde bij drie van 
hen (38 %) naderhand toch nog klachten van invaliderende ischaemische klachten 
vast. Braga (1984) vond zo bij 22 % van 80 patiënten die conservatief werden 
behandeld voor een arteria brachialis occlusie nog symptomen. Zijn onderzoek 
verliest echter veel van zijn waarde doordat het na-onderzoek slechts 45 van 
deze 80 patiënten betrof. 
3.13-2 operatieve behandeling 
Een aantal auteurs adviseert bij elke occlusie van de arteria brachialis als 
complicatie van hart-catheterisatie chirurgische interventie (Kitzmiller 1982, 
Braga 1984). Re-exploratie van de arteriotomie bij het vaststellen van een 
occlusie of belangrijke sténose en correctie daarvan wordt niet alleen 
geadviseerd ter voorkoming van latere ischaemische klachten, maar ook om de 
betreffende arm bruikbaar te houden voor bloeddrukmeting, polspalpatie en een 
eventuele volgende catheterisatie via die arm (Page 1972, Menzoian 1978, Sones 
1978). Medische/juridische redenen zullen ongetwijfeld ook een rol spelen. 
Vroege re-exploratie vereist meestal alleen thrombectomie, terwijl re-
exploratie op een later tijdstip lastiger kan zijn en veel ingrijpender 
(Kitzmiller 1982). Brener (1973) vond bij 26 van de 40 exploraties (65 %) 
thrombus als gevolg van grof hechtmateriaal, geïnverteerde adventitia slierten 
of stenosering door een tabakszaknaad. Bij andere publicaties was deze 
eenvoudige revisie mogelijk bij 70 % (Sachatello 1974), 54 % (Karmody 1977) en 
91 % (Kitzmiller I982) van de arteriotomie re-exploraties. In een aantal 
gevallen zijn de letsels meer uitgebreid, waarbij met name intimaletsels aan de 
achterwand genoemd moeten worden (Karmody 1977). De tunica intima wordt hier 
op korte afstand van de arteriotomie beschadigd bij het inbrengen van de 
catheter, doch ook door het manipuleren van de reeds ingebrachte catheter 
(Karmody 1976). Een vene-patch om het betreffende arteriesegment te verbreden 
wordt hiervoor gebruikt (Sachatello 1974, Lambert 1983), doch ook resectie van 
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een segjnent arterie met een eindstandige anastomose is succesvol (Brener 1973, 
Karmody 1977, Kitzmiller 1982). Bij resectie van meer dan ? cm arterie is 
vene-interpositie vereist (Sachatello 197^, Kitzmiller 198?). Over de 
resultaten van vene-interpositie bij vroege re-exploratie is niets bekend. De 
resultaten van studies waarbij meer dan 20 patiënten werden ge-reexploreerd na 
eerdere catheterisatie staan vermeld in tabel 3-3. 
tabel 3.3: Overzicht van doorgankelijkhcidspcrcentagcs arieria brachialis na 
reexploratie en eventuele hernieuwde reexploratie voor occlusie na 
hart-cathetcrisatic, 
jaar publicatie auteur aantal patiënten met hernieuwde doorgankelijkheid 


























Behalve re-occlusies zijn nog een aantal complicaties van arteriotomie 
exploraties beschreven. In de grote serie van 100 patiënten uit de Cleveland 
Clinic werd na re-exploratie bij 2,2 % van de patiënten een nervus medianus 
letsel vastgesteld (Kitzmiller 1982). Satchatello (1974) vond twee nervus 
medianus letsels na 24 exploraties (8,3 % ) , terwijl McMillan (1984) zelfs bij 
een van zijn vier patiënten een nervus medianus uitval moest vaststellen. 
Zoals reeds vermeld (3.10.2) vonden de weinige wondinfecties die zijn 
beschreven allen plaats bij patiënten die een re-exploratie hadden ondergaan. 
Page (1970) beschreef een patient die tijdens de re-exploratie een cerebro-
vasculair accident doormaakte, terwijl Karmody (1977) eenmaal bij een patient 
een myocardinfact zag durante operationem. Beide patiënten werden overigens 
onder lokaal anaesthesie geopereerd. 
Primaire re-exploratie wordt vooral geadviseerd omdat niet duidelijk is welke 
patiënten wel en welke niet op de langere termijn ischemische symptomen en 
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klachten zullen houden (Brener 1973, Kitzmiller 1982, Braga 1984). 
Vergelijkend onderzoek tussen wel en niet symptomatische patiënten met een 
arteria brachialis occlusie zou volgens Sachatello (1974) en Kitzmiller (1982) 
mogelijk kunnen aantonen waarom bij sommige patiënten wel en andere juist niet 
ischemische symptomen ontstaan. Hierbij werd met name gedacht aan het 
vergelijken van de segmentale drukken aan de armen. Barnes (1974) stelt voor 
een drukverschil in rust van meer dan 40 mmHg tussen boven- en onderarm als 
criterium te gebruiken. 
Een van de doelstellingen van ons onderzoek is om na te gaan of in een 
prospectieve studie met behulp van een aantal non-invasieve onderzoekmethoden 
is aan te tonen welke patiënten een occlusie van de brachialis na hart-




Niet-invasief vaatonderzoek van de arm 
4.1 Fysische diagnostiek 
4.1.1 inspectie 
Bij vermoeden op acute ischaemie van de arm kunnen het aspect (droog of 
vochtig) en de kleur (bleek, cyanotisch gevlekt of roze-rood) van de huid een 
indruk geven van de mate van doorbloeding. Belangrijk hierbij is vergelijking 
net de niet-aangedane zijde om de invloed van de omgeving (temperatuur, 
emoties) te kunnen inschatten. 
4.1.2 palpatie 
Ook de temperatuur van de huid dient vergeleken te worden met de niet aangedane 
extremiteit. Capillaire 'refill' kan, net als overigens de voorafgaande 
inspectie en palpatie, het beste worden onderzocht aan de hand in verband met 
de aldaar dunne huid, rijke vaatvoorziening en afwezigheid van beharing. Tevens 
kan een indruk worden verkregen over de sensibiliteit van de huid. Aldus is het 
mogelijk om diffuse hypaesthesie ten gevolge van Ischaemie te kunnen 
onderscheiden van selectieve zenuwuitval (nervus medianus letsel). Gepalpeerd 
kunnen worden de arteria axillaris, de arteria brachialis over zijn gehele 
verloop (bij niet te adipeuze patiënten) en aan de pols de arteria radialis en 
arteria ulnaris. De continuïteit van de arcus palmaris kan onderzocht worden 
met de test volgens Allen (Allen 1972). Hierbij laat men de patient na 
dichtdrukken van de arteria radialis en arteria ulnaris enkele malen een vuist 
maken. Bij openen van de hand zijn de vingers bleek. Door nu hetzij de 
arteria radialis, hetzij de arteria ulnaris te openen kan, door te letten op de 
snelheid waarmee de roze-rode kleur van de huid terugkeert, de bijdrage van de 
betreffende arterie aan de doorbloeding van de hand grofweg worden vastgesteld. 
Bij een goede doorbloeding is het verder mogelijk ter weerzijde van de vingers 
de arteriae digitales te palperen. 
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4.1.3 auscultatie 
Bij sténose van een arterie als gevolg van inwendige obstructie of druk van 
buitenaf kan turbulentie ontstaan die met de stethosceoop als een geruis is 
waar te nemen. Bij een sténose van de arteria subclavia en arteria axillaris 
is dit geruis in de oksel te horen, bij een sténose van de arteria brachialis 
direkt over het letsel. De aanwezigheid van een geruis is een belangrijke 
aanwijzing dat het onderzochte vat niet helemaal is geoccludeerd. 
4.2 Instrumenteel onderzoek 
4.2.1 Bloeddruk meting 
Indirecte bloeddruk meting aan de arm geschied met een bloeddrukmeter en 
drukmanchetten die om de boven- of onderarm worden gelegd. De bloeddruk wordt 
gemeten door na oppompen van de bloeddruk manchet tot boven de systolische 
bloeddruk van de patient, de manchet weer langzaam leeg te laten lopen totdat 
weer perifeer doorstroming van bloed kan worden vastgesteld. Op dat moment kan 
de systolische bloeddruk worden afgelezen op de bloeddrukmeter. Als bloed-
stroom detector kan een stethoskoop worden gebruikt, doch vooral bij het meten 
van de bloeddruk aan de onderarm is auscultatie van de arteria radialis of 
arteria ulnaris slecht mogelijk. Hiertoe wordt een bloedstroom detector 
gebruikt, zoals de Doppler flow-detector. Aangezien de Doppler flow-detector 
alleen het registreren van de systolische bloeddruk toelaat, wordt hier met 
bloeddruk in het vervolg systolische bloeddruk bedoeld. 
4.2.1.1 segjnentele systolische bloeddrukmetingen van de arm 
Bloed dat een vernauwing in een vat moet passeren verkrijgt een hogere stroom-
snelheid hetgeen gepaard gaat met een lokale daling van de druk (Strandness 
1975). De mate van drukverval over een sténose is direct gecorreleerd aan de 
ernst van de sténose. De mate van drukverval is gerelateerd aan de bloed-
stroomsnelheid. Aangezien de maximale stroomsnelheid van bloed het hoogst is 
tijdens systole, zal de systolische druk meer afnemen over de sténose dan de 
diastolische of gemiddelde druk (Strandness et al. 1975). 
Distaal van een sténose kan aan een extremiteit een lagere bloeddruk gevonden 
worden. De mate van bloeddruk-daling kan met een bloeddruk manchet en een 
polsgolfdetector of bloedstrooraneter zoals bijvoorbeeld de Doppler flow-
detector worden vastgesteld. Drukmetingen kunnen aldus op verschillende 
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niveaus van de arm worden verricht en worden daarom segnentele drukmetingen 
genoemd. 
Veel van de kennis over segméntele bloekddrukken van de ledematen is verkregen 
door bij drukmetingen gebruik te maken van een plethysmograaf als polsgolf-
detector. Het is echter de Doppler flow detector die grootschalig klinisch 
gebruik van dit onderzoek mogelijk maakte (Strandness 1966). 
De systolische druk is de meest gevoelige indicator van een eventuele vaat-
obstructie (Strandness 1975). Met gebruikmaking van een bloeddruk manchet 
kunnen segméntele drukmetingen aan de arm op diverse niveaus worden verricht: 
b.v. de bovenarm, de onderarm en zonodig aan de vingers. De Doppler probe 
wordt bij deze laatste meting over een arteria digitalis van de betreffende 
vinger geplaatst (Little 1973). Voor het meten van de bloeddruk aan de boven-
en onderarm wordt de flow detector op de arteria radialis geplaatst. Het 
niveau waarop men meet wordt door de plaats van de bloeddruk manchet bepaald. 
De bloeddruk manchet dient voor drukmetingen aan de arm 20 procent breder te 
Zijn dan de diameter van de bovenarm (Kirkendall 1967). De standaardbloeddruk 
manchet voor de arm heeft een breedte van 14cm., met daarin een rubber zak met 
een breedte van 12 cm. 
De op deze indirecte wijze gemeten bloeddrukken correleren goed met direct 
gemeten, intra-arteriele drukken (Kazamias 1971, Newton 1981). 
Het is gebruikelijk om bij het meten van een drukverval de post-stenotische 
druk te relateren aan de pre-stenötische bloeddruk. Meestal vermeldt men een 
druk-index ofwel de verhouding tussen post- en prestenotische druk. Andere 
mogelijkheden zijn de post-stenotische druk als percentage van de pre-
stenotische te vermelden of tenslotte de grootte van het drukverval zelf als 
absolute waarde te gebruiken (Barnes W 1 * ) . 
4.2.1.2 bloeddrukmetingen bij reactieve hyperaemie 
Reactieve hyperaemie van een extremiteit opgewekt door middel van arbeid of 
arteriele occlusie veroorzaakt een verhoogde gemiddelde bloedstroomsnelheid. 
Onder deze omstandigheden zijn hemodynamische veranderingen op basis van 
vaatafwijkingen of letsels eerder te detecteren dan in rust. Een in rust 
haemodynamisch niet belangrijk letsel kan dit na inspanning wel blijken te zijn 
ЗД 
(Strandness 1975). Bloeddrukmetingen bij reactieve hyperaemie aan de onderste 
extremiteiten is een belangrijk diagnostische test. Spierarbeid kan daarbij 
worden verricht door middel van een gestandaardiseerde looptest of met behulp 
van een kuit of dijbeen ergometer. Deze 'fysiologische' inspanningsonderzoeken 
zijn echter bewerkelijk en stellen eisen aan de patient. Reactieve hyperaemie 
na arteriele occlusie heeft deze bezwaren niet (Kitslaar 1982). 
Insparmingsonderzoek van de arn is mogelijk met eenvoudige apparatuur zodat 
voor hyperaemie testen van de bovenste extremiteit gebruik wordt gemaakt van 
gewichten (Toole 1966) of handergometers (Lind 1972). 
4.2.1.3 normale bloeddruk in rust en bij hyperaemie 
Bloeddrukmetingen aan de bovenarm met behulp van een bloeddruk manchet en een 
Doppler flow detector over de arteria brachialis of arteria radialis komen goed 
overeen met intra-arterieel gemeten drukken in de contra-laterale arteria 
brachialis (Kazamias 1971) of de aorta thoracalis (Newton 1981). De houding 
van de patient is hierbij wel van belang (Kirkendall et al. 1967). Een 
liggende houding voorkomt hydrostatische invloed op de drukmeting. Direkte, 
intra-arteriele drukmetingen laten bij normale proefpersonen een gering 
drukvervâl tussen de arteria brachialis en arteria radialis zien (Nielsen 
1973). Bloeddrukmetingen met behulp van een bloeddruk manchet en een Doppler 
flow-detector laten echter een geringe drukstijging tussen de boven- en 
onderarm zien (Gundersen 1972, Barnes 1976). Mogelijk hangt dit samen met de 
ligging van de onderarmsarterien tussen de radius en ulna (Lind 1972), doch ook 
hydrostatische invloed lijkt van belang (V.d.Wal 1986). 
Bloeddrukmeting aan de bovenarm laat na inspanning geen verschil zien met de 
contralaterale bovenarm (Toole 1966). Tnspannings-onderzoek waarin bij 
proefpersonen de bloeddruk aan de bovenarm werd vergeleken met onderarm voor en 
na het optreden van hyperaemie is niet bekend. 
4.2.1.4 segméntele bloeddrukken bij chirurgisch of angiografisch aangetoonde 
afwijkingen 
De aanwezigheid van afwijkende segméntele drukmetingen bij arteriele letsels 
van de arm is vaak beschreven (Strandness 1966, McNamara 1979, Sumner 1986), 
doch over de betrouwbaarheid van het non-invasieve onderzoek bij het 
vaststellen van een occlusie is weinig bekend (Hammacher 1983). Barnes (1974) 
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veronderstelde een occlusie van de arteria brachialis aanwezig indien het 
drukverval over de elleboog meer dan 20 mmHg bedroeg. Bewijs in de vorm van 
angiografie of exploratie van de arteriotomie werd echter niet geleverd. 
Sumner (I986) vond gemiddeld een drukverval van 42 mnHg bij een distale arteria 
brachialis occlusie. Ook hier echter geen angiografisch bewijs. Braga (1984) 
vond bij patiënten met een vermoede occlusie van de arteria brachialis na 
catheterisatie een drukindex aan de betreffende onderarm van 0,20 tot 0,65 
(geïïiiddeld 0,47). Na een dag waren deze indices bij de patiënten die 
conservatief werden behandeld gestegen tot gemiddeld 0,67. Het collateraal-
vermogen van het arteriale vaatstelsel ter hoogte van de elleboog bij de 
individuele patient zal ongetwijfeld aan deze wisselende waarden hebben 
bijgedragen (Jeresaty I968. Kitzmiller 1982). 
4.2.2 Doppler stroom-meting 
Ultrageluid golven worden geabsorbeerd in lichaamsweefsel, gereflecteerd en 
verstrooid. Reflectie vindt met name plaats op de overgang van een 
weefselsoort naar een ander. Verstrooiing vindt plaats aan kleine deeltjes 
(kleiner dan de golflengte) zoals bij erytrocyten. Indien erytrocyten een 
snelheid hebben in de richting van de ultrageluidsbundel is het verstrooide 
ultrageluid in frequentie veranderd ten opzichte van het inkomende geluid 
(Gosling 1971). Dit laatste fenomeen staat bekend als het Doppler effect. 
Doppler was een fysicus die een vergelijkbaar fenomeen in 1842 als eerste 
beschreef bij het licht van sterren. Buys Ballot beschreef als eerste het 
Doppler effect bij geluid in 1845. 
Indien een bewegend voorwerp naar een ultrageluidbron toe beweegt wordt de 
frequentie van het verstrooide geluid verhoogd. Verwijdert een bewegend 
voorwerp zich van een geluidsbron af, dan wordt de frequentie van het 
verstrooide geluid verlaagd. De mate waarin de frequentie van het door 
bewegende erythrocyten verstrooide ultrageluid worden verschoven ('frequency 
shift') is proportioneel aan de snelheid waarmee deze cellen zich bewegen in de 
richting van de geluidsbundel. Met andere woorden zij is afhankelijk van de 
snelheid van de erytrocyten en de richting daarvan ten opzichte van de 
ultrageluidsbundel. In een Doppler apparaat worden de ontvangen frequenties 
vergeleken met de frequentie van het uitgezonden ultrageluid. Hierbij wordt 
gebruik gemaakt van demodulatie technieken (Johnston 1981). Op deze is de 
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Doppler frequentie verschuiving hoorbaar te maken of voor verdere bewerking te 
analyseren. Het is mogelijk om signalen van snelheden naar de geluidsbundel 
toe en van de geuidsbundel af separaat weer te geven. 
4.2.2.1 bewerking Doppler signalen: 
4.2.2.1.1 nuldoorgang teller 
De nuldoorgang teller (zero-crossing detector) is een analyse van de Doppler 
frequentie verschuiving, die gebruik maakt van het tellen van het aantal 
O-doorkruisingen van het Doppler signaal. De Doppler frequentie wordt op deze 
wijze omgezet in een voltage, waarvan de hoogte is gerelateerd aan de 
gemiddelde frequentie van het signaal. Deze techniek heeft een aantal 
beperkingen; hoog-frequente signalen gaan bij hoge bloedstroomsnelheden 
verloren, de signaal-ruis verhouding bij laag vermogen is ongunstig, de curve 
vervormt door laag frequente signalen als gevolg van bewegingen van het 
bloedvat zelf (Johnston I98I). 
Voordelen van de methode zijn de relatief goedkope apparatuur die hiervoor 
nodig is en het bij het onderzoek meteen zichtbaar zijn van het signaal 
('on-line'). 
De voltage-wisselingen kunnen worden weergegeven op een oscilloscoop of 
schrijver. De curve kan hierbij samengesteld zijn met weergave van de 
voorwaartse stroomrichting als positieve uitslag ten opzichte van de basislijn 
en de tegengestelde stroomrichting als negatieve uitslag. De curve kan echter 
ook als 2 aparte lijnen worden weergegeven, een voor de voorwaartse, de ander 
voor de tegenstelde stroomrichting. Het signaal dat op deze wijze door 
schrijver of oscilloscoop wordt weergegeven kan visueel worden gegradeerd (zie 
4.2.3.1.2) 
4.2.2.1.2 Doppler frequentie-spectrum 
De erythrocyten in een vat bewegen niet allen met dezelfde snelheid, zodat het 
Doppler signaal niet een maar een heel spectrum van frequenties bevat, het 
zogenaamde Doppler frequentie-spectrum (Gosling 1978). Dit spectrum kan ook 
verder bewerkt worden. Bij frequentie-spectrum analyse wordt het Doppler 
frequentiespectrum weergegeven als functie van de tijd. De amplitude van 
iedere frequentie kan worden weergegeven door middel van grijswaarden. 
Voordelen van frequentie spectrum analyse zijn: 
1. de mogelijkheid om verschillende snelheden die gelijktijdig binnen een 
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bloedvat aanwezig zijn te detecteren. 
2. lage signaal-ruis verhouding 
3. geen filters die de verhouding tussen frequentie en tijd verstoren. 
Nadelen zijn de hogere kosten en de extra apparatuur die noodzakelijk zijn om 
de gemiddelde of maximum frequentie 'on-line1 uit het frequentie spectrum te 
bepalen (Johnston 1981). 
4.2.3. Dopplersignaal analyse 
Er zijn diverse methoden beschikbaar oro uit het Doppler signaal informatie te 
verkrijgen omtrent de gol f-vom in het betreffende bloedvat, 
Het signaal kan hierbij onderworpen worden aan een kwalitatieve of een 
kwantitatieve analyse. 
4.2.З.І kwalitatieve signaal analyse: 
4.2.3.1.1 akoestische analyse 
Het normale Doppler signaal van de arteria brachialis bestaat uit twee of drie 
hoogfrequente geluidsstoten. De eerste is te beluisteren tijdens de systole 
van het hart, de anderen tijdens de diastole. Het tweede geluid stelt de 
terugwaartse stroom voor (Strandness 1966). Bij aanwezigheid van een meeer 
proximaal gelegen sténose of obstructie zal allereerst alleen een geluidstoot 
te horen zijn. Tevens zal het signaal gedempt worden met daardoor een 
laagfrequente geluidsstoot. Bij een occlusie met bloedvoorziening distaal via 
een collateraal netwerk zal ook het pulsatiele karakter van het geluidssignaal 
verloren gaan. Een geoefend onderzoeker zal met dit eenvoudige onderzoek 
belangrijke informatie kunnen winnen (Bruyninckx 1976). 
4.2.3.1.2 signaal-patroon analyse 
Door het Doppler signaal als functie van de tijd af te beelden zoals met de 
nuldoorgang teller, is het mogelijk een visuele classificatie van het signaal 
te geven. 
De bekendste visuele classificatie is die volgens Thulesius (1971). Hierbij 
wordt een onderscheidt gemaakt in vier typen. Type 3 is een normaal, tri-
fasisch signaal, type 2 een licht gestoord bifasisch signaal, type 1 een sterk 
gestoord bifasisch signaal en tenslotte type 0 een ernstig gestoord ongefaseerd 
signaal. 
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Visuele classificatie van het Doppler signaal volgens Thulesius 
Het gebruik van deze classificatie bij de diagnostiek van arterieel lijden van 
de onderste extremiteiten is een belangrijke aanwinst gebleken (Kitslaar 1982). 
4.2.3.2 kwantitatieve signaal analyse 
Om onderlinge verschillen tussen Dopplersignalen in getal te kunnen aangeven 
worden numerieke parameters uit een Dopplerslgnaal berekend. Uit de hoogte van 
de Doppler curve is de maximum stroomsnelheid van het bloed te berekenen, 
evenals de acceleratie en deceleratie van de systolische stroomsnelheid. 
Bekende methoden om kwantitatieve parameters uit de maximum 
stroomsnelheidscurves te verkrijgen zijn : 
- signaal analyse volgens Fronek (Fronek et al. 1976) 
- bepalen van de Pulsatility Index volgens Gosling (Gosling 1971) 
- transfer function analyse volgens Skidmore (Skidmore 1979) 
4.2.3.2.1 signaal analyse volgens Fronek 
Fronek et al. (1976) beschreven de Dopplercurves door gebruik te maken van 
verscheidene parameters (zie figuur 4.1). De parameters die het gevoeligst 
bleken voor het aantonen van proximale obstructie waren de deceleratiesnelheid 
van de systolische curve, de verhouding maximum en gemiddelde stroomsnelheid en 
de maximum voorwaarste stroomsnelheid. Ook bij de non-invasieve diagnostiek 
van de arm is deze vorm van signaalanalyse bruikbaar gebleken (v.d. Wal 1986). 
4.2.3.2.2 pulsatility index volgens Gosling 
Het is ook mogelijk de gehele flow-curve te beschrijven door een getal, de 
pulsatilaty-index (zie figuur 4.2). Zij wordt gedefineerd als de verhouding 
van het piek-tot-piek verschil tot de gemiddelde frequentie van de curve. Het 
piek-tot-piek verschil is het frequentie verschil tussen de maximum voorwaartse 






figuur Ц-.1: Doppler spectrum en parameters volgens Fronek. 
Fmax: maximale positieve frequentie Tdwn: deoeleratie tijd 
Slup: helling van de stijgende flank Fdia: eind-diastolische frequentie 
Sldwn: helling van de dalende flank Fmin: maximale negatieve frequentie 
Xpos: gemiddelde positieve frequentie Xmin: gemiddelde negatieve frequentie 
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figuur it.2: Bertìcenen van de Pulsatillty Index volgens Gosling 
5C 
van een computer bij de Fourieranalyse vereist dat de curve digitaal wordt 
beschreven in χ en y coördinaten. De Pulsatility Index is geschikt om 
proximaal obstructief arterieel vaatlijden van de onderste extremiteit aan te 
tonen (Johnston 1981). 
4.2.3.2.3 transfer function analysis volgens Skidmore 
Bij deze methode van signaal verwerking wordt van een computer gebruik gemaakt. 
De Dopplercurve wordt hierbij door middel Van een mechanisch model beschreven. 
Drie parameters worden hierbij verkregen die gerelateerd zijn aan eigenschappen 
van het vaatbed: 
- Omega : duidt de stijfheid van de arteriewand aan 
- Delta : duidt het proximale lumen van de arterie aan 
- Gamma : duidt de perifere weerstand aan 
Het nadeel van deze methode is dat het model gebaseerd is op de vaat-
eigenschappen van de arteria femoralis (Skidmore 1979). Bij onderzoek van de 
onderarmavaten bleken de parameters Omega en Gamma (arteriewand stijfheid en 
perifere weerstand) van weinig waarde te zijn (v.d. Wal 1986). 
4.2.4 polsgolf analyse 
Behalve door registratie van de stroomsnelheids-curve met behulp van Doppler 
apparatuur, kan de polsgolf ook worden onderzocht door het meten van 
volumeveranderingen in een extremiteit (plethysmografie). Een bespreking van 
de verschillende plethysmografische technieken is elders te vinden (Buth 1978). 
Uit meerdere onderzoeken is intussen gebleken dat een combinatie van onder-
zoeksmethoden bij non-invasief vaatonderzoek de diagnostische waarde van het 
onderzoek verbetert. Segméntele drukmetingen gecombineerd met plethysmografie 
(Rutherford et al. 1979), segméntele drukmetingen gecombineerd met Doppler 
stroomsnelheidsmetingen (Fronek 1978) en laatst genoemde combinatie tesamen met 
fysische diagnostiek (Kitslaar 1982) blijken de betrouwbaarheid van de 
diagnostiek te verhogen. 
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Hoofdstuk 5 
Patiënten en methoden 
5.1 inleiding 
In het onderzoek zijn drie fasen te onderscheiden. Ten eerste het non-
invasieve vaatonderzoek voor de catheterisatie, het pre-catheterisatie 
onderzoek. Beide armen werden onderzocht met behulp van fysische diagnostiek 
en diagnostiek door middel van Doppler apparatuur. 
Ten tweede het onderzoek na de catheterisatie, het post-catheterisatie 
onderzoek. Hierbij werd het pre-catheterisatie onderzoek herhaald met bij 
geselecteerde patiënten tevens Doppler spectrum analyse en intraveneuze 
angiografie. 
De derde fase betrof het onderzoek enige tijd na de catheterisatie, het na-
onderzoek. Patienten bij wie post-catheterisatie een letsel van de arteria 
brachialis werd vastgesteld, werden na zes maanden opgeroepen voor na-
onderzoek. Aandacht werd daarbij vooral besteed aan de aanwezigheid en de 
ernst van eventuele ischaemische klachten van de arra die voor de catheterisatie 
werd gebruikt. 
5.2 patiënten 
Alle klinische patiënten die in de periode oktober 1984 tot mei 1986 een 
electieve hartcatheterisatie door middel van de Sones' techniek ondergingen in 
het St. Antonius Ziekenhuis te Nieuwegein werden in dit onderzoek betrokken. 
Omdat het aantal middels de Sones techniek onderzochte patiënten na september 
1985 afnam als gevolg van de beslissing van de maatschap Cardiologie om per die 
maand over te schakelen op de catheterisatie techniek via de arteria femoralis 
volgens de methode Judkins, werden vanaf oktober 1985 tot mei 1986 bovendien 
patiënten in het onderzoek betrokken die via het daghospitaal werden opgenomen 
voor catheterisatie. De catheterisatie geschiedde om praktische redenen bij 
deze patiënten namelijk nog wel via de arteria brachialis. Nadere selectie-
criteria werden niet gebruikt. 
De indicatie tot linker ventrikel angiografie en/of selectieve coronair 
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arteriografie bij de in het onderzoek betrokken patiënten bestond uit: 
- coronair artériosclérose 
- hartkleplijden (arteriosclerotisch of reumatisch) 
- congenitaal hartlijden 
- varia (coronair-arterie spasme, cardiomyopathie) 
Tegelijkertijd werd bij een aantal van deze patiënten een na-onderzoek verricht 
van aorto-eoronaire overbruggingsplastieken. 
Het totale aantal patiënten dat een hart-catheterisatie via de arteria 
femoralis of arteria brachialis onderging in de periode van het onderzoek was 
2165. 
Het totale aantal patiënten dat tijdens deze periode een electieve 
hartcatheterisatie volgens de Sones' techniek onderging na klinische opname of 
via het daghospitaal was 643- Patienten die met spoed een catheterisatie 
ondergingen en patiënten die op poliklinische basis vanuit ziekenhuizen elders 
werden gecatheteriseerd werden niet in het onderzoek betrokken. 
Sommige patiënten die binnen deze criteria vielen werden echter niet onderzocht 
wegens tijdelijke afwezigheid van de onderzoeker of technische mankementen aan 
de apparatuur. 
5.3 meetmethoden en materiaal 
De keuze van het in dit onderzoek gebruikte klinisch onderzoek en 
vaatdiagnostiek zijn als volgt beargumenteerd: 
Inspectie en palpatie werden gekozen aangezien zij beiden een eenvoudig en snel 
te verrichten fysisch onderzoek betreffen. Segméntele drukmeting is ook een 
goed uitvoerbaar kwantitatief vaatonderzoek (Strandness 1969). Doppler 
signalen werden om praktische redenen met behulp van een nuldoorgang teller 
kwalitatief geanalyseerd. Bij het vermoeden van een ernstig catheterisatie 
letsel van de arteria brachialis (polsdruk index 0,70 of minder) werd 
uitbreiding van het vaatonderzoek met een intra-veneuze digitale subtractie 
angiografie verantwoord geacht. Bij deze patiënten werd tevens kwantitatieve 
analyse van de Doppler spectra uitgevoerd. Hiertoe werd het Doppler signaal op 
de band opgenomen en werden vervolgens off-line de parameters van Fronek uit 
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het Doppler spectrum berekend. 
5.3·1 beoordeling ischaemische klachten 
Alle patiënten bij wie een vaatletsel werd gevonden werden na zes maanden 
opgeroepen voor een na-onderzoek. Behalve aan het herhalen van het fysisch 
diagnostisch en non-invasieve vaatonderzoek werd aandacht besteed aan eventuele 
klachten die wezen op chronische isehaemie. Eventuele klachten werden 
geregistreerd op een standaard vragenlijst. De vragenlijst was zo samengesteld 
dat een gradering van de klachten in vier groepen mogelijk was: 
0 geen klachten 
1 ischemische klachten bij zware werkzaamheden 
II ischemische klachten bij matige werkzaamheden 
niet als hinderlijk ervaren 
III ischemische klachten bij lichte werkzaamheden 
sons als hinderlijk ervaren 
IV ischemische klachten bij lichte werkzaamheden 
meestal als hinderlijk ervaren 
Ischaemische klachten werden geacht aanwezig te zijn indien de patient klaagde 
over een intermitterend gevoel van kramp, pijn, krachtsverlies of een moe 
gevoel in de onderarm en hand bij inspanning. Ernstige klachten gingen gepaard 
met hypaesthesien ín de vingers en een bleek aspect van de vingertoppen bij 
inspanning. Lichte werkzaamheden bestonden uit bijvoorbeeld schrijven, 
scheren, breien of knopen dichtmaken. Matig belastende werkzaamheden bestonden 
uit bijvoorbeeld vaatwassen, auto wassen en ramen zemen, terwijl zware 
werkzaamheden bestonden uit bijvoorbeeld de tuin om spitten, verfwerk afkrabben 
of de vloer schrobben. 
De aan- of afwezigheid van klachten ten tijde van het na-onderzoek werd 
vergeleken met het post-catheterisatie onderzoek. Omdat chronische 
ischaemische klachten veelal optreden tijdens inspanning, werd vooral aandacht 
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besteed aan het vaatonderzoek bij reactieve hyperaemie. Het vaatonderzoek dat 
met палю hiervoor in aanmerking komt is de polsdruk index bepaling en Doppler 
spectrum analyse na inspanning. 
5.3.2 inspectie 
Bij inspectie na catheterisatie werd gelet op de capillaire refill, die als 
volgt werd gegradeerd: - normaal; - matig; - slecht. Verder werd gelet op de 
mate van doorbloeding van de huid: - normaal; - matig bleek; - bleek. 
5.3-3 palpatie 
Bij het onderzoek werden de arteria brachialis in de elleboogsplooi en de 
arteria radialis en ulnaris aan de pols gepalpeerd. De kracht van de pulsaties 
werd gegradeerd volgens een schaal van vier punten: 
3 = normaal 2 = verzwakt 1 = nog juist palpabel 0 = afwezig 
Gezien het feit dat dit een subjectieve beoordeling betreft werd vooraf 
afgesproken dat alleen een links-rechts pulsatie-verschil van twee of meer 
graderingen als afwijkend werd beschouwd. 
5.3.4 segïnentele drukmeting 
Segméntele bloeddrukmetingen aan de boven- en onderarm werden verricht met een 
kwikbloeddrukmeter en bloeddrukmaohetten (Accoson) die altijd om het midden van 
de boven- en onderarm werden aangelegd. Om een juiste sfygmomanometrische 
bepaling van de systolische bloeddruk te kunnen verrichten dienen manchetten 
gebruikt te worden die gerelateerd zijn aan de omvang van de te onderzoeken 
extremiteit (zie 4.2.1.1). In de praktijk blijkt een standaard arm-
bloeddrukmachet gebruikt van 51 x 14 cm met daarin een opblaasbare rubber zak 
van 22 χ 12 cm in de meeste gevallen geschikt. De systolische bloeddruk werd 
bepaald door na het opblazen van de bloeddrukmanchetten deze weer langzaam leeg 
te laten lopen en met de Doppler flow detector over een arterie aan de pols het 
moment van herstel van de bloedstroom distaal van de manchet te bepalen. De 
patient lag hierbij horizontaal op een onderzoeksbank waarbij de onderarm enige 
centimeters lager lag dan de bovenarm. Op deze wijze zal een verhoogde 
systolische bloeddruk aan de pols worden gemeten. Bij het bepalen van het 
verschil in systolische bloeddruk tussen de boven- en de onderarm werd hier 
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geen rekening mee gehouden. Bij het inspanningsonderzoek werd gebruik gemaakt 
van een gestandaardiseerde test. Na 15 keer inknijpen van een handergometer 
(Martin Vigorimeter) tot een druk van 65 tot 85 kPa werd opnieuw de segméntele 
drukken van de betreffende arm gemeten. De drukmetingen bij iedere patient 
werden verricht door een onderzoeker, waarbij er op gelet werd dat alle 
metingen aan een arm binnen zo kort mogelijke tijd werden verricht. 
5.3.^.1 polsdruk index 
De systolische bloeddruk van de onderarm werd zowel gemeten over de arteria 
radialis als over de arteria ulnaris. De resultaten werden uitgedrukt als de 
verhouding van de systolische bloeddruk ten opzichte van de bovenarm, dat wil 
zeggen: 
systolische bloeddruk arterien onderarm 
polsdruk index = — — — — — 
systolische bloeddruk bovenarm 
Een significant arteriole obstructie werd geacht aanwezig te zijn bij een 
polsdruk index van 0,85 of kleiner. Ook bij de onderste extremiteiten wordt 
een enkeldruk index van 0,85 beschouwd als waarde passend bij een juist 
significant, proximaal arteriale obstructie (Fronek 1973- Binnington 1984). 
Als grenswaarde van een ernstige obstructie werd in ons onderzoek een grens van 
0,?0 gebruikt. 
5.3.5 Doppler signaal analyse 
De Dopplersignalen van de arteria brachialis, radialis en ulnaris werden 
verkregen met behulp van een bi-directionele Doppler meter (Medasonics D 10) 
met een 8 MHz probe. Deze signalen konden gelijktijdig beluisterd worden 
alsook weergegeven worden op een schrijver of oscilloscoop (Medasonics EMS 9). 
Ook het verschil-signaal van het voorwaartse en terugwaartse signaal kon 
separaat worden weergegeven. Dit verschil-signaal werd voor de kwalitatieve 
Doppler analyse gebruikt. 
5.З.5.І kwalitatieve Doppler signaal analyse 
Onmiddelijke kwalitatieve analyse van het verkregen Dopplersignaal geschiedde 
door een classificatie volgens Thulesius van het verschil-signaal op schrijver 
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of oscilloscoop (zie 4.5). Gezien de eerder beschreven beperkingen van de 
nuldoorgang teller werd alleen een type 0 eh een type 1 signaal als afwijkend 
beschouwd. Om dezelfde reden werd alleen een links-rechts verschil van twee 
graderingen als afwijkend beschouwd. Grotere gevoeligheid bij het 
onderscheiden tussen een type 2 en een type 3 signaal is hier bij het gebruik 
van een 'on line' spectrum analyser te verwachten, om praktische redenen kon 
dit niet gerealiseerd worden. 
5.3-5.2 kwantitatieve Doppler signaal analyse 
Het Doppler signaal van patiënten bij wie een ernstig vaatletsel was 
vastgesteld (polsdruk index minder of gelijk aan 0,70), werd opgenomen door 
middel van een stereo cassetterecorder (Technics M 24) met gebruikmaking van 
Dolby[fi] ruisonderdruking. Kwantitatieve analyse van de op cassetteband 
opgenomen signalen werd off-line verricht. Het akoustische Dopplersignaal 
werd allereerst aangeboden aan een spectrum analyser (Radionics SA8000). 
Verdere bewerking van het aldus verkregen sonogram geschiedde door inlezen 
hiervan in het geheugen van een computer (Digital MNC 11/23). Door de computer 
werd van ieder sonogram een maximale frequentie curve bepaald, d.w.z. een 
omhullende die de snelheid aangeeft van de snelst bewegende erythrocyten op 
ieder moment van de polsslag. De kwantitatieve parameters werden vervolgens 
berekend met gebruikmaking van de signaalanalyse volgens Fronek (zie 4.2.3-2). 
Een en ander wordt weergegeven in figuur 4.1. 
Om referentie-waarden te hebben werden gedurende de periode van het onderzoek 
bij 24 gezonde proefpersonen de Doppler spectra van de arteria radialis in het 
Klinisch Vasculair Laboratorium te Nijmegen onderzocht. De mediane waarden van 
deze parameters zijn weergegeven in tabel 5.1. 
Voordat door de computer de parameters van de Doppler spectra werden berekend 
werden deze beoordeeld op de aanwezigheid van storende artefacten als gevolg 
van een suboptimale opname-techniek. Soranige Doppler spectra konden om deze 
reden niet worden geanalyseerd. 
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tabel 5.1: Mediane waarden Doppler spectrum parameters van de arteria radialis 
bij 24 gezonde proefpersonen met gebruik van een 8 MHz probe. 






















Zoals hierboven beschreven werd bij patiënten bij wie na catheterisatie een 
polsdruk index van 0,70 of minder werd gevonden, een ernstig letsel van de 
arteria brachialis geacht aanwezig te zijn. Meer invasieve diagnostiek in de 
vorm van veneuze digitale subtractie angiografie werd bij deze patiënten 
verantwoord geacht. Angiografie werd als regel binnen 12 uur na vaststellen 
van het catheterisatieletsel verricht. Bij een occlusie werd in een richting 
een opname gemaakt, bij een sténose in twee richtingen. In het algemeen werd 
twee tot driemaal een intraveneuze bolus-dosis van 40 cc contrastmiddel 
(Telebrix 350) gegeven. Getracht werd het proximale en distale uiteinde van de 
segméntele occlusie in beeld te brengen alsook de splitsing van de arteria 
brachialis in arteria radialis en ulnaris met afbeelding van deze beide 
arterien zelf. Tevens werd de arteria collateralis ulnaris beoordeeld. Deze 
laatste arterie werd van belang geacht aangezien deze juist proximaal van de 
plaats ligt waar meestal de arteriotomie voor de catheterisatie wordt verricht. 
Het al of niet geoccludeerd zijn van deze arterie geeft inlichtingen omtrent de 
mate van uitbreiding van de segméntele occlusie van de arteria brachialis, 
tevens is zij een maat voor het intact zijn van de collaterale bloed-
voorziening bij de aanwezigheid van een occlusie. Indien geen occlusie van de 
arteria brachialis werd aangetroffen doch een sténose dan werd de mate van 
vernauwing uitgedrukt als een percentage van de doorsnede van het vat meer 
proximaal. Bij de beoordeling van de arteria collateralis ulnaris, radialis en 
ulnaris werd gebruik gemaakt van drie mogelijkheden : - open; - dicht; - niet 
te beoordelen. 
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5.4 Protocol van het onderzoek 
Het pre-catheterisatie onderzoek werd de dag voor de hartcatheterisatie 
uitgevoerd. Een deel van de patiënten werd door ervaren vaatlaborantes 
onderzocht, de overigen door de auteur zelf. Het onderzoek geschiedde met de 
patient in liggende houding op de onderzoekstafel of op bed. Allereerst werd 
de arteria brachialis ter hoogte van de elleboogsplooi en de arteria radialis 
en ulnaris ter plaatse van de pols gepalpeerd. Vervolgens werden van de 
arteria brachialis, radialis en ulnaris de Dopplersignalen geregistreerd en 
weergegeven door middel van een schrijver of oscilloscoop. Deze curves werden 
geclassificeerd volgens Thulesius {zie 4.2.3.1.2), Ora de beste signaal-
kwaliteit te verkrijgen werd de hoek tussen de probe en het bloedvat zo 
veranderd totdat het luidste signaal werd gehoord en de hoogste amplitude op de 
schrijver of oscilloscoop was bereikt. 
Tenslotte werd met behulp van de eerder beschreven sfygmomanometrische methode 
de segméntele systolische bloeddruk van boven- en onderarm gemeten, waarbij de 
Doppler probe steeds over arteria radialis werd geplaatst. De bloeddruk 
manchet om de bovenarm werd hierbij ruim boven de plaats van de arteriotomie 
gelegd. De systolische bloeddruk van de onderarm werd vervolgens bepaald met 
de Doppler probe over de arteria ulnaris. 
Het post-catheterisatie onderzoek geschiedde 's avonds, 2-9 uur na afloop van 
de catheterisatie. 
Allereerst werd het drukverband verwijderd en de arm en hand geïnspecteerd. 
Hierbij werd aandacht besteed aan de kleur van de hand, de capillaire refill en 
tenslotte aan de eventuele aanwezigheid van een haematoom groter dan 5 cm. 
terplaatse van de arteriotomie. Vervolgens werd geïnformeerd naar klachten van 
de arm en hand (koude gevoel, tintelingen, pijn, functieverlies). Hierbij werd 
aandacht besteed aan de eventuele aanwezigheid van een nervus medianus letsel 
met tintelingen in het sensibele verzorgingsgebied van deze zenuw in de hand 
alsook functiestoornissen van de hand die bij een letsel van deze zenuw passen. 
Hierna werd het eerder beschreven vaatonderzoek herhaald, echter zonder 
palpatie van de arteria brachialis. Toegevoegd werd het eerder beschreven 
inspanningsonderzoek (5.3-2), waarbij echter alleen de gecatheteriseerde arm 
werd onderzocht. De avond na de eatheterisatie werden tevens de volgende 
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gegevens verzameld : 
' - oorspronkelijke indicatie tot linker ventrikel angiografie en/of coronair 
arteriografie 
- gebruik van coumarinederivaten, zo ja dan tevens de uitslag van de 
Thrombotest van die dag, of bij het ontbreken daarvan, van de dag daarvoor 
- gebruik van thrombocytenaggregatieremroers 
Deze gegevens werden van belang geacht aangezien de aard van het hartlijden als 
risicofactor geldt bij het ontstaan van een arteria brachialis letsel bij 
hartcatheterisatie (З-З·1*)- Belangrijk is ook dat is gekozen voor de indicatie 
tot catheterisatie en niet voor de uiteindelijke diagnose. Dit gezien het feit 
dat indien men voor de catheterisatie het risico op een arteria brachialis 
letsel wil inschatten, de uiteindelijke diagnose nog niet bekend is. 
Het gebruik van coumarinederivaten of thrombocytenaggregatie remmers wordt in 
de literatuur van belang geacht voor het voorkomen van arteriele thrombose (zie 
3-5). 
Naderhand werden de volgende gegevens betreffende de catheterisatie verzameld: 
- aantal jaren ervaring van de onderzoeker 
- aantal gebruikte catheters 
- verblijfsduur catheters in arterie 
- gebruikte hechtmateriaal (monofiel - multifilament) 
- gebruikte hechttechniek (tabakszaknaad - U hechting - staande hechtingen) 
Indien een polsdruk index van 0,7 of kleiner werd gevonden over de arteria 
ulnaris of radialis, werd het Doppler signaal opgenomen met behulp van een 
cassetterecorder. Hierbij werd het signaal over de arteria radialis en ulnaris 
beiderzijds opgenomen, voor en na inspanning. Kwantitatieve signaalanalyse 
zoals eerder beschreven werd op een later tijdstip verricht. Aan de betrokken 
patiënten werd tevens toestemming gevraagd voor het verrichten van een 
intraveneuze angiografie in het kader van dit onderzoek. Dit geschiedde op de 
daarop volgende dag. Alle patiënten bij wie na de catheterisatie een polsdruk 
index van 0,85 of kleiner werd gevonden, werden voor controle opgeroepen na 
ongeveer zes maanden. Het vasculaire onderzoek inclusief de inspanningstest 
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werd daarbij herhaald. Tevens werd geïnformeerd naar eventuele klachten van 
chronische ischaemie middels de eerder beschreven standaard vragenlijst, alsook 
naar de werkzaamheden en het eventuele beroep van de patient. 
Doppler signaalregistratie op cassetteband werd herhaald bij die patiënten bij 
wie dit vlak na de catheterisatie ook was verricht. Ook van deze signalen werd 
naderhand een kwantitatieve signaalanalyse verricht. 
In figuur 5.1 wordt de beslissingsboom getoond volgens welke de patiënten 
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figuur 5.1: Onderzoeksschema 
5.5 analyse van de resultaten 
Onderzocht werd de incidentie van arteria brachialis letsels en de resultaten 
van het vaatonderzoek en het andere klinische onderzoek. Ook de relatie tussen 
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de verschillende soorten vaatonderzoek onderling werden vergeleken. Tevens 
werd onderzocht welke van de eerder genoemde risico-factoren van belang waren 
bij het ontstaan van een arteria brachialis letsel. Tenslotte werd onderzocht 
welke bevindingen van het post-catheterisatie onderzoek een relatie hadden met 
klachten ten tijde van het na-onderzoek. Hiertoe werden onderzocht de klachten 
van de patient, de gegevens van het klinisch onderzoek alsook het vaat-
onderzoek, met inbegrip van de Doppler spectrum parameters en de angiografie. 
5.6 methoden van analyse van de resultaten 
Statistische analyse werd verricht met behulp van het SAS pakket (Ir. H.J.J. 
van Lier, Mathematische Statistische Adviesafdeling, Universiteit van 
Nijmegen). Bij de vergelijking van continu variabele grootheden werd gebruik 
gemaakt van de toets van Kruskal-Wallis indien twee groepen werden vergeleken, 
of de toets van Wilcoxon indien meer dan twee groepen werden vergeleken. 
Kwalitatieve grootheden werden vergeleken met behulp van de exacte toets van 
Fischer indien er sprake was van twee kenmerken, of met behulp van de Chi-
kwadraat test indien het meer dan twee kenmerken betrof. De post-
catheterisatie gegevens die een significant verschil toonden tussen patiënten 
met en patiënten zonder klachten ten tijde van het na-onderzoek, werden 
onderzocht op hun sensitiviteit, specificiteit, accuracy, positief voor-
spellende waarde (positive predictive value = PPV) en negatief voorspellende 
waarde (negative predictive value = NPV) ten aanzien van het voorspellen van 
deze klachten. 
Voor een onderlinge vergelijking van verschillende meetmethoden is de maximale 
accuracy van de verschillende methoden berekend. De maximale accuracy is de 
waarde die wordt bereikt bij de grenswaarde die optimaal scheidt tussen 
patiënten met en patiënten zonder klachten. 
De significantie wordt in de tabellen aangeduid op de volgende wijze: 
** = ρ < 0,01 
* = ρ < 0,05 




6.1 Patienten groep 
In totaal ondergingen tijdens de periode van het onderzoek 643 patiënten een 
electieve hartcatheterisatie volgens de Sones techniek na klinische opname of 
via het daghospitaal. 
Honderdzesentwintig patiënten werden niet onderzocht wegens tijdelijke 
afwezigheid van de onderzoeker of technische mankementen aan de apparatuur, 
Zij werden niet in het protocol opgenomen. Zestien patiënten konden na 
catheterisâtie niet worden onderzocht in verband met defecten aan de apparatuur 
of afwezigheid van de onderzoeker. De overige 501 patiënten waren betrokken in 
dit onderzoek, zie tabel 6.1. 
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(21-81 jr) 
Zestien patiënten werden via de linkerarm gecatheteriseerd, terwijl bij acht 
patiënten de zijde van onderzoek onbekend was. Bij de bespreking van de 
resultaten worden deze 24 patiënten buiten beschouwing gelaten. Tenslotte 
hadden 15 patiënten reeds voor de catheterisâtie een polsdruk index van 0,85 of 
kleiner. Bij de analyse van resultaten die de frequentie van arteria 
brachialis letsels betreffen worden deze 15 patiënten buiten beschouwing 
gelaten. 
Een overzicht van de aantallen patiënten die bij de diverse onderzoeken waren 
betrokken is weergegeven in figuur 6.1. 
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pre-catheterisatie onderzocht 













patiënten beschikbaar voor verdere analyse 462 
figuur 6.1: Opbouw paticntenmateriaal 
Patienten met een post-catheterisatie polsdruk index van meer dan 0,85 of 
patiënten die pre-catheterisatie reeds een polsdruk index van 0,85 of kleiner 
hadden werden geacht geen (nieuw) arteria brachialis letsel van hsemodynamisch 
belang te hebben. 
Zevenennegentlg patiënten hadden na catheterisatie een polsdruk index van 0,85 
of minder, dat wil zeggen een belangrijk letsel, hierna te noemen een letsel. 
Onder deze 97 patiënten bevonden zich 58 patiënten met een polsdruk index van 
0,85 tot 0,70. Negenendertig patiënten hadden na catheterisatie een polsdruk 
index van 0,70 of minder, dat wil zeggen een ernstig arteria brachialis letsel. 
Spectraal analyse van het Doppler signaal en angiografie werd beperkt tot 3^ 
patiënten (87,2 %) in verband met: overlijden vlak na de catheterisatie (twee 
patiënten), spoedoperatie in verband met dreigend infarct (twee patiënten), 
weigering (een patient). 
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Voor het na-onderzoek kwamen 9? patiënten in aanmerking. Behalve de hierboven 
beschreven 5 patiënten, werden nog 20 patiënten niet na-onderzooht: 2 patiënten 
overleden, 13 patiënten weigerden een na-onderzoek doch waren klachtenvrij. 
Vijf patiënten waren niet meer te achterhalen. Voor het na-onderzoek waren dus 
72 patiënten beschikbaar. Een en ander is schematisch weergegeven in figuur 
6.2 
Het post-catheterisatie onderzoek werd bij 490 van de 501 patiënten (97,8 %) op 
dezelfde dag nog verricht, bij 10 patiënten (2 %) na een dag en bij 1 patient 
(0,2 %) na 3 dagen. 
Tn dit hoofdstuk worden ten eerste beschreven de resultaten van het 
post-catheterisatie onderzoek vergeleken met de resultaten van het 
pre-catheterisatie onderzoek en ten tweede de resultaten van de bevindingen bij 
het na-onderzoek vergeleken met het post-catheterisatie onderzoek. De 
resultaten van de spectraal analyse en de angiografie worden ook beschreven. 
Hierbij wordt uiteraard aandacht besteed aan de eerder beschreven 
onderzoeksmethoden doch ook, waar mogelijk, aan de onderlinge relatie van deze 
verschillende methoden. 
6.2 Gegevens catheterisatie 
De indicaties tot coronair of ventrikel angiografie zijn vermeld in hoofdstuk 
5. 
De catheterisatie via de arteria brachialis vond bij 477 patiënten plaats aan 
de rechter arm. Zoals eerder vermeld werden voor alle vergelijkingen alleen de 
rechts gecatheteriseerde patiënten gebruikt om te voorkomen dat via de linker 
arm gecatheteriseerde patiënten bij de statistische bewerking de 
onderzoeksresultaten onjuist zouden beïnvloeden. 
De arts die de catheterisatie verrichtte had gemiddeld 3 jaar ervaring (range 0 
- 15 jaar). 
Heparine in een bolus dosis bij de aanvang van de catheterisatie na het 
inbrengen van de catheter werd in alle gevallen gebruikt. De standaard dosis 
was 50 mg. Bij vijf patiënten werd 100 mg gebruikt. Coumarine preparaten 
werden bovendien door 259 patiënten (52 %) gebruikt. De gemiddelde 
Thrombo-Test tijd bij deze patiënten was 14 % van de normaal (therapeutische 
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figuur 6.2: Samenstelling onderzochte groepen. 
#; uitgevallen patiënten 
[5]: aantal patiënten 
Thrombocyten aggregatieremmers werden door 63 patiënten (13 %) gebruikt. 
De mediane verblijfsduur van de catheter in de arterie bedroeg 40 minuten 
(range 20 - 125 minuten), waarbij tijdens de catheterisatie gemiddeld 2 
catheters (range 1 -5) werden gebruikt. 
Het hechttnateriaal voor het sluiten van de arteriotomie bestond bij de 180 
patiënten (36 %) waarbij dit werd genoteerd, uit monofiel hechtmateriaal 
(Prolene [R]) op twee patiënten na, bij vie een multifilament draad werd 
gebruikt. 
De hecht-techniek bestond uit een U-vormige hechting of tabakszaknaad bij 163 
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patiënten terwijl staande hechtingen bij 12 patiënten en een doorlopende 
hechttechniek bij 1 patient werd gebruikt. De gebruikte hechttechniek werd bij 
de overige 326 patiënten (66 %) niet genoteerd. 
6.3 Post-catheterisatie klachten en symptomen 
Bij 29 patiënten (5,8 %) werden post-catheterisatie klachten genoteerd. De 
frequentie van de verschillende klachten en symptomen zijn weergegeven in tabel 
6.2. De meest voorkomende klacht was paraesthesien van de hand (3,5 % van alle 
patiënten), een koude hand (2,4 % ) , pijn aan de hand (1,6 %) en tenslotte 
hypaesthesie van de hand (1,2 % ) . Zeer frequent waren klachten van pijn 
terplaatse van de arteriotomie. Een matig bleek tot bleek aspect van de hand 
werd post-catheterisatie bij 13 patiënten (2,6 %) aangetroffen, een gestoorde 
capillaire refill bij 32 patiënten (6,4 % ) . Bijzonderheden als een nervus 
medianus letsel of een haematoom groter dan 5 cm. werden in totaal bij 20 
patiënten (4 %) aangetroffen. 
6.4 Pre- en post- catheterisatie onderzoek 
6.4.1 Pulsaties 
Pre-catheterisatie afwezige arteria brachlalis pulsaties werden bij vier van de 
4?? patiënten (0,84 %) vastgesteld. Tweemaal bleek dit op eerdere 
catheterisaties te berusten, eenmaal op een vroegere operatie aldaar terwijl 
eenmaal een arteria subclavia letsel bleek te bestaan met een verlaagde 
bloeddruk aan de arm. Graad 1 arteria brachlalis pulsaties kwamen rechts bij 
17 patiënten (3,6 %) voor en links bij 10 patiënten (2,1 % ) , graad 2 pulsaties 
rechts bij 62 patiënten (13 % ) , links bij 49 patiënten (10,3 % ) -
Reeds voor de catheterisatie afwezige arteria radialis pulsaties werden bij 9 
patiënten (1,9 %) vastgesteld. Vijf maal werden zij door meer proximaal 
gelegen letsels veroorzaakt, terwijl 2 patiënten in het verleden een arteriale 
lijn in de arteria radialis hadden gehad. Bij 2 patiënten was geen duidelijke 
reden voor de afwezige arteria radialis pulsaties vast te stellen. Graad 1 
arteria radialis pulsaties rechts waren aanwezig bij 6 patiënten (1,3 % ) , links 
bij 6 patiënten (1,3 %) · Graad 2 arteria radialis pulsaties werden rechts 37 
maal (7,8 %) vastgesteld, links 32 maal (6,7 % ) . 
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Reeds tevoren afwezige arteria jlnaris pulsaties kwamen bij 65 patiënten 1Ц3 
maal voor (30 % ) , dus meestal, in 68,2 4 van de gevallen, beiderzijds. Graad 1 
arteria ulnaris pulsaties kwanen rechts 1it2 maal (29,8 %) voor, links 13» maal 
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figuur 6.3· Resultaten van pulsaticgradcring artcnen rechter en linker arm tijdens 
pre- en postcathcterisatie onderzoek (n=477). 
Y-as: percentuele schaal, absolute aantallen boven de kolommen 
Zie 5.3.3 voor gradering. 
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(28,9 % ) . Graad 2 arteria ulnaris pulsaties werden rechts 95 maal (20 %) 
gevonden, links 105 maal (22 % ) . 
De resultaten van de palpatie zijn weergegeven in figuur 6.3. 
Een belangerijk links-rechts verschil ten nadele van rechts werd pre-
catheterisatie over de arteria radialis en ulnaris bij 0,6 % en 1,3 % van de 
patiënten gevonden, ten nadele van links bij 1,1 % respektievelijk 1,5 % van 
de patiënten. Deze verschillen zijn niet significant. Zie tabel 6.3. 
tabd 6.3: Veranderingen in waargenomen links-rechts pulsatie verschil van 
meer dan 1 gradering tijdens het post-catheterisatie onderzoek. 
aantal patiënten met meer dan 1 graad 
verschil in pulsaties 
n=477 
a. radiaüs Re<Li 
Li<Re 
a. ulnaris Re<Li 
Li<Re 
tijd van liet onderzoek 
















Post-catheterisatie werden afwezige arteria radiaüs pulsaties rechts bij 27 
patiënten (5,7 %) aangetroffen, links bij 6 patiënten (1,3 % ) . Graad 1 
pulsaties rechts werden bij 26 patiënten (5,5 %) aangetroffen, links bij 12 
patiënten (2,5 % ) . Graad 2 arteria radialis pulsaties rechts werden 
post-catheterisatie bij 87 patiënten (18,2 %) vastgesteld, links bij 6^ 
patiënten (13,^ %)· 
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Over de arteria ulnaris werd post-catheterisatie een afwezige pols rechts 
gevonden bij 110 patiënten (23 % ) , links bij 81 patiënten (17 % ) . Graad 1 
pulsaties werden rechts bij 160 patiënten (33,5 %) gevonden, links bij 161 
patiënten (33,8 % ) . Graad 2 pulsaties rechts bij 116 patiënten (24,3 % ) , links 
bij 123 patiënten (25,8 % ) . Het verschil tussen het pre- en post-
catheterisatie onderzoek van de arteria radialis is significant (ρ < 0,01). 
Een belangrijk links-rechts pulsatieverschil over de arteria radialis ten 
nadele van rechts werd post-catheterisatie bij 3? patiënten (6,7 %) 
aangetroffen. Ten nadele van links werd dit bij 6 patiënten (1,3 %) 
vastgesteld. Aan de arteria ulnaris was dit bij 20 patiënten (4,2 %) 
respectievelijk 10 patiënten (2,1 %) het geval. Aan de rechter arm werden 
post-catheterisatie significant lager gegradeerde pulsaties gevonden. 
6.4.2 Doppler-score 
De verdeling van de pre- en post-catheterisatie gevonden waarden voor de 
Doppler-score volgens Thulesius is weergegeven in figuur 6.4. Over de arteria 
brachialis en radialis was bij de 477 patiënten pre-catheterisatie ¡neestai een 
type 3 signaal waar te nemen. Bij de arteria ulnaris was het meest frequent 
een type 2 signaal aanwezig. 
Over de arteria brachialis werd voor de catheterisatie eenmaal geen signaal 
gehoord (0,2 %) na een vroegere operatie aldaar. Een type 1 signaal werd aan 
de rechter arm gevonden bij een patient (0,2 % ) , aan de linker arm bij 3 
patiënten (0,6 % ) . Een type 2 signaal werd rechts bij 27 patiënten (5,7 %) 
gevonden, links bij 22 patiënten (4,6 % ) . 
Over de arteria radialis werd een type 1 signaal rechts bij 4 patiënten (0,8 %) 
vastgesteld, links bij 3 (0,6 % ) . Een type 2 signaal rechts bij 111 patiënten 
(23,3 % ) , links bij 117 patiënten (24,5 % ) . 
Bij 12 patiënten (2,5 %) was er pre-catheterisatie geen signaal te beluisteren 
over de arteria ulnaris, waarbij dit viermaal beiderzijds het geval was. Een 
type 1 signaal over de arteria ulnaris werd rechts bij 25 patiënten (5.2 %) 
gevonden, links bij 21 patiënten (4,4 % ) . Tenslotte een type 2 signaal aan de 
rechter arm bij 247 patiënten (51,8 % ) , aan de linker arm bij 248 patiënten (52 
% ) . 
Een pre-catheterisatie reeds aanwezig belangrijk links-rechts verschil in de 
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figuur 6.4: Resultaten van Dopplerscore gradering artcricn rechter en linker arm 
tijdens pre- en postcaiheterisatie onder¿ock (n=477). 
Y-as: percentuele schaal, absolute aantallen boven de kolommen. 
Zie 4.2.3.1.2 voor gradcring. 
ten nadele van r ech t s en tweemaal ten nadele van l i n k s . Een oelangri jk 
verschi l over de a r t e r i a u l n a r i s werd zowel ten nadele van l inks a l s ten nadele 
van r ech t s b i j 4 pa t i ën ten v a s t g e s t e l d . 
7? 
Post-catheterisatie werd een afwezige Doppler-score over de arteria radialis 
rechts bij 3 patiënten (0,6 %) gevonden, links bij geen een patient. Een type 
1 signaal rechts bij 41 patiënten (8,6 % ) , links bij 3 patiënten (0,6 %) (p < 
0,01). Een type 2 signaal werd rechts bij 194 patiënten gevonden (40,7 % ) , 
links bij 156 patiënten (32,7 %) (p < 0,05). 
Over de arteria ulnaris werd post-catheterisatie een afwezig Doppler signaal 
rechts bij 10 patiënten (2,1 %) vastgesteld, links bij 10 patiënten (2,1 % ) . 
Type 1 signalen rechts werden bij 63 patiënten (13,2 %) gevonden, links bij 24 
patiënten (5 %) (p < 0,01). Type 2 signalen rechts bij 330 patiënten (69,2 % ) , 
links bij 321 patiënten (67,3 %) (n.s.). 
Een Doppler-score verschil van twee of drie punten tussen de linker en rechter 
arm ten nadele van rechts werd aan de arteria radialis bij 32 patiënten (6,7 %) 
vastgesteld, ten nadele van links bij geen een patient (ρ < 0,01). Aan de 
arteria ulnaris werd dit bij 17 patiënten (3,6 % ) , respectievelijk 4 patiënten 
(0,8 %) vastgesteld (p < 0,05). Zie tabel 6.4. 
tabel 6.4: Veranderingen in waargenomen links-rechts Dopplerscore 
verschillen van meer dan 1 gradering tijdens het post-
catheterisatie onderzoek. 
aantal patiënten met meer dan 1 graad 
verschil in Dopplerscore 
n=477 
a. radialis Re<Li 
Li<Re 
a. ulnaris Re<Li 
Li<Re 
tijd van het onderzoek 

















в.Ч.З Arm bloeddruk en polsdruk index 
De voor en na de catheterisat ie met behulp van de Doppler-meter vastgestelde 
systolische bloeddrukken zijn weergegeven in tabel 6.5. 
tabel 6.5: Systolische bloeddruk ± SD tijdens prc-en post-catheterisatie 
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De pre-catheterisatie waarden van de linker en rechter arm waren significant 
hoger dan de post-catheterisatie waarden. De post-catheterisatie waarden van 
de arteria radialis en ulnaris aan de gecatheteriseerde, rechter arm waren 
significant lager dan de post-catheterisatie waarden van de linker arm. 
De pre- en post-catheterisatie gemeten systolische polsdruk index is 
Weergegeven in tabel 6.6. Significante verschillen tussen het pre- en 
post-catheterisatie onderzoek deden zich hier niet voor, evenmin als tussen de 
linker en rechter arm bij het post-catheterisatie onderzoek. Polsdruk index 
meting na inspanning werd alleen post-catheterisatie verricht. 
Bij 501 patiënten werd tijdens het pre-catheterisatie onderzoek aan de arteria 
radialis rechts 10 maal (2 %) een polsdruk index van 0,85 of kleiner gevonden, 
links 2 maal (O,1! % ) . Een pre-catheterisatie polsdruk index van 0,70 of 
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η.s. 
kleiner werd rechts bij 4 (0,8 %) en links bij 2 patiënten (0,4 %) gevonden. 
Een pre-catheterisatie polsdruk index over de arteria ulnaris rechts van 0,85 
of kleiner werd gevonden bij 12 patiënten (2,4 % ) , links bij 14 patiënten (2,8 
% ) . Bij 10 patiënten (2 %) was er sprake van een arteria ulnaris polsdruk index 
rechts van 0,70 of minder, links bij 8 patiënten (1,6 % ) . Bij 15 patiënten 
werd pre-catheterisatie reeds een afwijkende polsdruk index vastgesteld. Deze 
patiënten werden uitgesloten van het na-onderzoek. 
Post-catheterisatie werd bij 477 patiënten 76 maal (15,9 %) aan de 
gecatheteriseerde rechter arm een polsdruk index aan de arteria radialis 
gevonden van 0,85 of kleiner, links bij 4 patiënten (0,8 %) (p < 0,01). Een 
arteria radialis polsdruk index rechts van 0,70 of kleiner werd bij 31 
patiënten (6,5 %) vastgesteld, links bij 0 patiënten (p < 0,01). Wat betreft 
de arteria ulnaris rechts werd bij 84 (17,6 %) patiënten een polsdruk index van 
0,85 of kleiner vastgesteld, links bij 16 patiënten (3,4 %) (p < 0,01). Een 
arteria ulnaris polsdruk index rechts van 0,70 of kleiner werd bij 38 patiënten 
(8,0 %) gevonden, links bij 6 patiënten (1,3 %) (p < 0,01). Zie figuur 6.5. 
Zoals beschreven in hoofdstuk 5 werd in dit onderzoek post-catheterisatie een 
belangrijke obstructie c.q. letsel aanwezig geacht indien er sprake was van een 
polsdruk index van de arteria radialis en/of ulnaris van 0,85 of kleiner. Een 
ernstig letsel werd geacht aanwezig te zijn bij een polsdruk index van een van 
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de arterien van 0,70 of minder. 
Een polsdruk index in rust van minder of gelijk aan 0.85 van de arteria 
radialis of arteria ulnaris of beiden werd bij 97 patiënten (20,3 %) 
polsdruklntfex In rusl 
arteria radialis links 
г о о з 
7 / / , " / /, /, 
Π PRE-CATH 
POST CATH 
polsdruklndex In rusl 
arteria ulnarls links 464 461 
7 6 6 10 
<ΨΛ,7 <«0,8У >0.7 >0,β5 <«o,7 <=o,es/ >0,7 >0.β5 
Q РПЕ-САТН 
В POST-CATH 
polsdrukindox in rusl 
arteria ulnarls rechts 
<»0,7 oO.eSf >0.7 >0.85 <.0.7 C.0.8S/ >0,7 >0,85 
polsdruklndex na Inspanning 
arteria radialis rechts 
397 
POST-CATH 
<»0,7 <-0,β5ί 3-0,7 .O.PS »0.7 <-0,β5/ >0.7 >0,85 
figuur 6.5: Resultaten van polsdruk indices onderarms artericn rechter en 
linker arm tijdens pre- en postcatheterisatie onderzoek (n=477). 
Y-as: percentuele schaal, absolute aantallen boven de kolommen. 
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gevonden, terwijl bij 39 patiënten (8,4 %) een polsdruk index van de arteria 
radialis en/of ulnaris van kleiner of gelijk aan 0,70 werd vastgesteld. Een 
polsdruk index van minder dan of gelijk aan 0,85 over beide pols arterien werd 
bij 61 patiënten (12,8 %) gevonden, terwijl een polsdruk index van zowel de 
arteria radialis alsook de arteria ulnaris van 0,70 of kleiner bij 26 patiënten 
(5,5 %) werd gevonden. Zie tabel 6.7. 
tabel 6.7: Relatie polsdruk index van de arteria radialis en ulnaris rechts 





























Een polsdruk index na inspanning van de arteria radialis en/of ulnaris van 0,85 
of kleiner werd bij 98 patiënten (20,5 %) aangetroffen, een polsdruk index na 
inspanning van 0,70 of minder bij 43 patiënten (9 % ) . 
De gemiddelde polsdruk index na inspanninng aan de gecatheteriseerde arm bij 
477 rechtszijdig gecatheteriseerde patiënten was 0,90 (+/-0,16) voor de arteria 
radialis en 0,89 (+/-0,18) voor de arteria ulnaris. In tabel 6.8 wordt de 
polsdruk index in rust vergeleken met de polsdruk index na inspanning. 
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tabel 6.8: Vergelijking polsdruk index in rust met polsdruk index na 











































































Aangezien de polsdruk index bij hyperaemie na inspanning lager uitvalt dan in 
rust is in deze tabel aan de polsdruk index na inspanning een extra 
onderverdeling toegevoegd. 
6.4.3.1 Vergelijking pulsaties met polsdruk indices 
Tabel 6.9 geeft de resultaten weer van de post-catheterisatie gevonden 
pulsaties van de gecatheteriseerde arm vergeleken roet de polsdruk indices 
ingedeeld naar X>,85, ^0,85 en >0,70 en .£0,70. 















































Patienten met goede arteria radialis pulsaties (graad 2-3) hadden in 95 % een 
polsdruk index van groter dan 0,85. Patienten met slechte arteria radialis 
pulsaties (graad 0-1) hadden in 71 % een polsdruk index van 0,85 of kleiner. 
Ook aan de arteria ulnaris gingen goede pulsaties in 95 % gepaard met een 
poldruk index van groter dan 0,85. Aan deze arterie hadden patiënten met 
slechte pulsaties echter slechts in 20 % een polsdruk index van 0,85 of 
kleiner. 
tabel 6.10: Vergelijking van de Dopplerscore met de polsdruk index 











































6.4,3-2 Vergelijking Dopplerscore met polsdruk index 
Bij het vergelijken van de post-catheterisatie Doppler-score volgens Thulesius 
van de gecatheteriseerde arm met de polsdruk index ingedeeld in ^ 0 , 7 , > 0 , 7 -
i: 0,85 en > 0,85 worden resultaten gevonden die zijn weergegeven in tabel 6.10. 
Patienten met een goede Dopplerscore (type 2-3) aan de arteria radialis hadden 
in 94 % een polsdruk index van groter dan 0,85- Een slechte Dopplerscore (type 
0-1) aan deze arterie ging in 67 % gepaard met een polsdruk index van 0,85 of 
kleiner. Een goede Dopplerscore aan de arteria ulnaris werd gevonden bij 93 % 
van de patiënten met een polsdruk index van groter dan 0,85. Een slechte 
Dopplerscore werd bij patiënten met een polsdruk index van 0,85 of kleiner 
slechts in 66 % aangetroffen. 
6.4.4 Vergelijking klachten met polsdruk index 
Om aannemelijk te kunnen maken welke van de post-catheterisatie klachten in 
verband Stonden met ischaemie werden zij vergeleken inet de polsdruk index van 
de gecatheteriseerde arm. Zie tabel б.11. Klachten van een koude hand kwamen 
significant vaker voor bij patiënten met een afwijkende polsdruk index. Ook 
klachten van paraesthesien of hypaesthesie van de hand gingen gepaard met een 
significant lagere polsdruk index. Pijn in de hand na de catheterisatie ging 
niet gepaard met een afwijkende polsdruk index. Een matig bleek tot bleek 
aspect van de hand ging significant vaker gepaard met een kleinere polsdruk 
index dan met een normale polsdruk index. Ook patiënten met een matige tot 
slechte capillaire refill hadden vaker een afwijkende polsdruk index dan 
patiënten met een normale capillaire refill. 
6.4.5 Doppler spectrum analyse 
Negenendertig patiënten hadden post-catheterisatie een polsdruk index van 0,70 
of kleiner. Bij 5 patiënten kon geen Doppler spectrum analyse onderzoek worden 
verricht (zie 6.1). Bij 4 patiënten waren de spectra niet geschikt voor 
spectraal analyse en berekening van de de Fronek parameters. Voor verdere 
analyse waren de spectra van 30 patiënten beschikbaar. 
In figuur 6.6 wordt een voorbeeld getoond van een Doppler spectrum bij een 
patient. In vergelijking met de niet gecatheteriseerde linker arm toont het 
Doppler spectrum van de rechter arm in rust geen trifasische structuur meer, 
tevens is er een sterke afname van de stroomsnelheid. Na inspanning wordt dit 
beeld versterkt. Opvallend is ook dat aan de rechter arm de 0-lijn niet meer 
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tabel 6.11: Vergelijking bij post-catheterisatie onderzoek gevonden 
polsdruk indices van arteria radialis rechts mei de klachten 
en symptomen bij 477 patiënten. 
koude hand 
pares thes ieen 
hypes thes ie 























0,57 (± 0.30) 
0,84 (± 0,30) 
0,42 (± 0,30) 
0,74 (+ 0,46) 
polsdruk index 
0,96 (+ 0,12) 
0,52 (+ 0,25) 
0,72 
0,98 (± 0,09) 
0,62 (± 0,17) 
0,43 (± 0,50) 
zonder klachten 
0,96 (±0.13) 
0,96 (+ 0,13) 
0,96 (± 0,13) 
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figuur 6.6: Doppler spectra arteria radialis rechter arm bij patient 
met arteria brachialis occlusie rechts, met als controle 
het spectrum van de linker arm (man, 47 jr.). 
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wordt bereikt. 
Duidelijk is dat alle spectra parameters een slechtere circulatie van de 
rechter arm aantonen (zie tabel 6.12). Het verschil bij de Fdia in rust en de 
Fmin en Xrain na inspanning evenals de Xmin in rust van de arteria radialis was 
alleen niet significant. 
б.^.б Angiografie 
Volgens het reeds eerder beschreven protocol dienden de 39 patiënten met een 
post-catheterisatie polsdruk index van 0,70 of kleiner angiografie te 
ondergaan. Bij б patiënten werd geen anglografie verricht (zie 6.1). Bij 3 
patiënten werd de angiografie verricht op de dag van de catheterisatie na het 
post-catheterisatie onderzoek, bij 28 patiënten na een dag, bij 1 patient na 
twee dagen en tenslotte bij 1 patient na drie dagen. 
Bij angiografie werd een 20-50 % sténose van de arteria brachialis gevonden bij 
5 patiënten, een 50-95 % sténose bij б patiënten en een occlusie bij 22 
patiënten. De arteria ulnaris collateralis was bij 28 patiënten te beoordelen: 
23 maal aanwezig, 5 maal afwezig. De arteria radialis en de arteria ulnaris 
waren beiden bij 32 patiënten te beoordelen en in alle gevallen open. 
Voor het vergelijken van de angiografie met de palpatie, Doppler-score en de 
polsdruk indices werd het arteria brachialis letsel, gezien de slechts geringe 
aantallen, ingedeeld in twee groepen, namelijk sténose (gemiddelde sténose 50 
%) of occlusie. Figuur 6.7 toont een intraveneuze digitale subtractie-
angiografie van een patient met een arteria brachialis occlusie. 
6.4.6.1 Vergelijking angiografie - pulsaties 
De post-catheterisatie vastgestelde pulsaties werden vergeleken met de 
aanwezigheid van de arteria ulnaris collateralis en het bestaan van een sténose 
of occlusie van de arteria brachialis bij angiografie. Alleen de arteria 
radialis werd vergeleken aangezien er over de arteria ulnaris na de 
catheterisatie bij alle patiënten alleen een pulsatiegradering van 0 -1 werd 
vastgesteld. Alle 3 patiënten met matige tot goede arteria radialis pulsaties 
hadden een open arteria ulnaris collateralis waronder 2 patiënten met een 
occlusie van de arteria brachialis. Bij de 30 patiënten met slechte tot 
afwezige arteria radialis pulsaties werd 2ü maal (80 %) ook een open arteria 
ulnaris collateralis gevonden, waaronder 20 patiënten met een arteria 
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tabel 6 12 Mediane waarden Doppler spectrum parameters post-
catheterisatie onderzoek (n=30) Rechts is gecathcienscerde 































































































































































figuur 6.7: Intraveneuze digitale subtractie angiografie van arteria 
brachialis rechts met een occlusie na catheterisatie. 
brachialis occlusie. Matige tot goede arteria radialis pulsaties waren dus 
aanwezig bij 2 patiënten met een occlusie (10 %) en bovendien een open arteria 
ulnaris collateralis. 
6.4.6.2 Vergelijking angiografie - Dopplerscore 
Ook hier werd alleen de arteria radialis vergeleken aangezien, op twee 
patiënten na, bij allen over de arteria ulnaris slechts een Dopplerscore van 0 
of 1 werd vastgesteld. 
Ook de Doppler-score bleek een niet geheel betrouwbare onderzoekmethode te zijn 
voor het vaststellen van een arteria brachialis letsel aangezien bij 10 % van 
de patiënten met een goede Dopplerscore toch nog een sténose aanwezig bleek te 
zijn op de angiografie. Bij 5 % van de patiënten met deze goede Dopplerscore 
was zelfs een occlusie aanwezig. 
6.4.6.3 Vergelijking angiografie - polsdruk index 
Gegevens van de angiografie konden bij 30 patiënten worden vergeleken met de 
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post-catheterisatie polsdruk index van de arteria radialis en ulnaris aan de 
gecatheteriseerde arm, voor en na inspanning. Vergeleken werd de mate van 
sténose en het wel of niet open zijn van de arteria ulnaris collateralis. Een 
significant verschil tussen het wel of niet aanwezig zijn van een occlusie werd 
alleen gevonden voor de polsdruk index na inspanning. Zie tabel 6.13. Ten 
aanzien van het open of afgesloten zijn van de arteria ulnaris collateralis 
werd geen verschil van belang gevonden. 
label 6.13: Vergelijking angiografische bevinding arteria brachiali« met 
gemeten polsdruk index. 
n=33 























6.5 Risicofactoren ten aanzien van het ontstaan van een arteria 
brachialis letsel 
Voor dit deel van het onderzoek waren 462 patiënten beschikbaar. Bij 97 
patiënten (21 %) werd een letsel vastgesteld. 
De volgende risicofactoren werden onderzocht: 
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Algemene gegevens: 
- leeftijd en geslacht van de patient 
- wijze van binnenkomst (daghospitaal of klinisch) 
- eerdere catheterisaties 
- gebruik coumarine derivaten en waarde Thrombo Test 
- gebruik thrombocyten aggregatieremmers 
Cardiale gegevens: 
- aard van het hartlijden 
Gegevens eatheterisatie: 
- ervaring onderzoeker 
- verblijfsduur catheter in arterie 
- aantal gebruikte catheters 
6.5.1 Algemene gegevens 
De gemiddelde leeftijd van de groep zonder letsel was 58 jaar, van de groep met 
letsel 60 jaar (p > 0,05). 
Het totale aantal patiënten bevatte 21,h % vrouwen. Bij de patiënten met een 
letsel bedroeg dit 25,3 % (p > 0,05) 
Patienten onderzocht via het daghospitaal vormden 17,6 % van het totaal aantal 
patiënten. Bij de patiënten met een letsel vormden zij 11,5 % van het totale 
aantal. Statistisch is dit geen significant verschil. 
Patienten roet een eerdere eatheterisatie hadden zeer significant (p < 0,01) 
meer letsels. Het aantal eerdere catheterisaties ( 0 - 4 ) was echter niet van 
invloed. 
Patienten die coumarine-derivaten gebruikten hadden niet minder letsels dan 
patiënten die ze wel gebruikten. Ook de waarde van de Thrombo Test had geen 
significante correlatie met het wel of niet ontstaan van een letsel. De 
gemiddelde Thrombo Test waarde bij patiënten zonder een letsel was 15 %, bij 
degenen met letsel, 18 %. 
Het gebruik van thrombocyten-aggregatieremmers had geen invloed op het aantal 
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l e t s e l s . 
Een overzicht van de bovenvermelde r i s i c o f a c t o r e n i s weergegeven in t a b e l 6.1Д. 
tabel 6.14: Betekenis van diverse risicofactoren voor het optreden van een 
belangrijk arteria brachialis catheterisatie letsel. 
mogelijke risicofactoren 
gemiddelde leeftijd (jrn) 
m a n 
vrouw 
opname: daghospitaal 
k l i n i s c h 
eerdere cathelerisaties 
gebruik coumarine 
waarde Thrombo Test 
gebruik thrombocyten 
aggrega tie rem mers 
tôtaal 
n=462 









































6.5.2 Cardiale gegevens 
Nagegaan werd of de aard van het h a r t l i j d e n invloed had op het voorkomen van 
een a r t e r i a b r a c h i a l i s l e t s e l . In t a b e l 6.15 z i jn de i n d i c a t i e s t o t de 
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catheterisat ie weergegeven met de daarbij opgetreden l e t s e l s . Alleen b i j 
verworven hartkleplijden werd een significant verschil (p < 0,05) gevonden wat 
betreft het wel of n ie t optreden van een ar te r ia brachialìs l e t se l . Overigens 
hadden patiënten met een verworven hartkleplijden niet vaker een eerdere 
catheterisatie doorgemaakt dan patiënten zonder verworven hartkleplijden. 
tabel 6.15: Relatie tussen grondli}den ( indicatie tot catheterisatie) en het 
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6.5.3 Gegevens catheterisatie 
Het gemiddelde aantal jaren ervaring van de arts die de catheterisatie 
verrichtte was 3,1 jaar (+/-3). In de groep met letsel was het aantal jaren 
ervaring 3,4 jaar (+/-4) en in de groep zonder letsel 2,9 jaar (+/-3), geen 
significant verschil. Daarom werd onderzocht of de meer ervaren onderzoeker 
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Het aantal gebruikte catheters was niet verschillend bij patiënten met 
patiënten zonder een arteria brachialis letsel. Zie tabel 6.16. 
tabel 6.16: Aantal gebruikte catheters tijdens de caiheterisatie bij patiënten 





























Onderzocht werd verder of de meer ervaren onderzoeker een ander soort patient 
catheteriseerde. 
Onderzocht werd: 
- leeftijd en geslacht van de patient 
- wijze van binnenkomst 
- aard hartlijden 
- het gebruik van coumarinederivaten 
- eerdere catheterisaties 
- aantal gebruikte catheters 
- duur arterietijd 
- voorkomen haematoom/nervus medianus letsel 
Leeftijd en geslacht van de patient had geen relatie met het aantal jaren 
ervaring van de onderzoeker, evenmin als het feit of de patiënten wel of niet 
in de kliniek was opgenomen. 
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De aard van het hartlijden bleek wel van belang, Patienten met coronairlijden 
en diegenen die een na-onderzoek kregen van aorto-coronaire bypass grafts 
(ACBG) werden door meer ervaren onderzoekers gecatheteriseerd (p < 0,01). 
Patienten met hartkleplijden bleken daarentegen juist door minder ervaren 
onderzoekers te zijn gecatheteriseerd (p < 0,01). Deze minder ervaren 
onderzoekers hadden overigens een langere verblijfsduur van de catheters in de 
arterie nodig voor de catheterisatie (p < 0,01). Patienten die 
coumarinederivaten gebruikten of die eerdere catheterisaties hadden gehad 
werden niet door meer ervaren onderzoekers gecatheteriseerd. Het aantal jaren 
ervaring was niet van invloed op het aantal gebruikte catheters en het 
voorkomen van wondhaematomen of nervus medianus letsels. 
6.6 Na-onderzoek 
Alle patiënten bij wie post-catheterisatie een arteria brachialis letsel werd 
aangetroffen werden na 6 maanden opgeroepen voor en na-onderzoek. 
Twee-en-zeventig van deze 97 patiënten (74 %) werden na-onderzocht (zie tabel 
6.17). 


















Dertien van de 25 patiënten die niet werden na-onderzocht meldden, in een 
telefonisch vraaggesprek naar eventuele ischaemie, allen klachtenvrij te zijn. 
De gemiddelde (mediane) duur tussen de catheterisatie en het na-onderzoek 
bedroeg 28 weken (5 - 54 weken). 
Bij het na-onderzoek werd onderzocht in hoeverre de perifere bloedvoorziening 
zich had hersteld in de tussenliggende maanden. 
6.6.1 pulsaties 
Tabel 6.18 toont de bevindingen zoals die bij palpatie werd vastgesteld. Een 
duidelijke verbetering van de arteria radialis pulsaties, dat wil zeggen meer 
dan 1 gradering beter, werd aangetroffen bij 10 patiënten. Duidelijk slechtere 
arteria radialis pulsaties werden niet aangetroffen. Dit verschil is 
significant (p < 0,01). Duidelijk verbeterde arteria ulnaris pulsaties werden 
bij 8 patiënten aangetroffen, slechtere pulsaties bij 5 patiënten (n.s.). 
6.6.2 Doppieracore 
Een verbetering van de arteria radialis Dopplerscore van meer dan 1 gradering 
werd bij 4 patiënten vastgesteld, een verslechtering bij geen patient (ρ < 
0,05). Een betere arteria ulnaris Dopplerscore werd bij 6 patiënten 
vastgesteld, een slechtere Dopplerscore bij geen patient. Dit verschil is 
significant (p < 0,05). 
6.6.3 polsdruk index 
De mediane waarden van de polsdruk indices in rust verbeterden zeer significant 
van 0,75 (+/-0,20) tijdens het post-catheterisatie onderzoek tot 0,91 (+/-0,17) 
bij follow-up voor de arteria radialis. Voor de arteria ulnaris was het beeld 
hetzelfde (post-catheterisatie 0,72 (+/-0,22) tot 0,91 (+/-0,14) bij het 
na-onderzoek). De mediane waarden van de polsdruk indices na inspanning van 
deze arterien bedroegen voor de arteria radialis post-catheterisatie 0,68 
(+/-0,22) tot 0,84 (+/-0,20) bij het na-onderzoek. Voor de arteria ulnaris 
waren deze waarden post-catheterisatie 0,66 (+/-0,23) tot 0,85 (+/-0,17) bij 
het na-onderzoek. 
In de grafieken van figuur 6.8 zijn de polsdruk indices van het 
post-catheterisatie onderzoek en die van het na-onderzoek tegen elkaar 
uitgezet. Daarbij is te zien dat bijna alle meetpunten zich boven de 
identiteitslijn bevinden. Dat wil zeggen dat de polsdruk indices ten tijde van 
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tabel 6.18; Overzicht van post-catheterisatie en tijdens na-onderzoek 
vastgestelde pulsaties aan de arteria radialis en ulnarìs. De 
omcirkelde gebieden tonen de aantallen patiënten aan met 

















































































tabel 6.19: Overzicht van post-catheterisatie en tijdens na-onderzoek 
vastgestelde Dopplerscore aan de arteria radialis en ulnaris. De 
omcirkelde gebieden tonen de aantallen patiënten aan met 
























































































het na-ònderzcek hoger lagen dan ten tijde van het post-catheterisatìe 
onderzoek. Post-catheterisatie gemiddeld 0,75 voor de arteria radialis in rust 
en 0,68 na inspanning, terwijl deze waarden bij het na-onderzoek gemiddeld 0,91 
en 0,84 bedroegen. De gemiddelde post-oatheterisatie polsdruk index van de 
arteria ulnaris in rust was 0,72, na inspanning 0,66, terwijl de de waarden bij 
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figuur 6.8: Relatie polsdruk indices arteria radialis en arteria ulnaris 
ten tijde post-catheterisatie onderzoek roet polsdruk indices 
ten tijde na-onderzoek, in rust en na inspanning. n=72 
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label 6.20: Post-catheterisatie Doppler spectrum parameters vergeleken 




























































































































































6,6.4 Doppler-spectrum parameters 
De mediane Doppler spectrum parameter waarden, voor en na inspanning, na 
catheterisatie en bij follow-up Zijn weergegeven m tabel 6.20. 
Bij de arteria radialis zijn alle te meten parameter-waarden significant 
verbeterd. Als deze waarden worden vergeleken met die van normale 
proefpersonen (zie tabel 5.1) dan valt op dat de waarden tijdens het 
na-onderzoek nog wel afwijkend zijn. Bij de arteria ulnaris wordt het zelfde 
beeld gevonden, waarbij alleen de verandering van de Tmax niet significant 
verschillend is. Een terugwaartse stroomcurve werd bij de arteria radialis en 
ulnaris na inspanning niet vastgesteld. 
Een voorbeeld van een post-catheterisatie spectrum en een spectrum ten tijde 
van het na-onderzoek van een van de patiënten wordt getoond in figuur 6.9. 
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figuur 6.9·. Normalisering Doppler spectrum arteria radialis bij patient 
met arteria brachialis occlusie na catheterisatie. 
6.6.5 klachten en symptomen 
Onder de 72 patiënten die verschenen voor het na-onderzoek waren er 19 met 
klachten van intermitterende ischaemie bij inspanning. De gradering is 
beschreven in 5.4. Bij de overige 25 patiënten die niet verschenen voor het 
na-onderzoek dertien waren die telefonisch ondervraagd werden over eventuele 
klachten. Allen meldden klachtenvrij te zijn. De klachten van deze 19 









6.7 Relatie bevindingen post-catheterisatie onderzoek vergeleken met 
klachten ten tijde na-onderzoek 
De voorspellende waarde voor het optreden van chronische ischaemische klachten 
van de hieronder volgende post-catheterisatie bevindingen werd onderzocht: 
- klachten post-catheterisatie 
- aspect en capillaire refill 
- pulsaties en Doppler-score 
- polsdruk index van: 
arteria radialis 
arteria ulnaris 
- Doppler spectrum parameters 
- angiografie 
- duur follow-up 
Alle na de catheterisatie aanwezige factoren zijn samengevat in tabellen 6.21, 
6.22 en 6.23. Zij worden hieronder separaat besproken. Bij de bevindingen met 
een significant verschil tussen patiënten met en zonder ischaemische klachten 
ten tijde van het na-onderzoek werd de sensitiviteit, specificiteit accuracy, 
positief voorspellende waarde (PPV) en negatief voorspellende waarde (NPV) 
berekend om de waarde van die factor te bepalen in het voorspellen van de 
aanwezigheid of afwezigheid van klachten ten tijde van het na-onderzoek. Zie 
tabel 6.24. 
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tabel 6 21 bchacmischc klachten van de arni tijdens na-ondcr?ock 
vergeleken met bevindingen van het post-cathctensanc 
onderzoek (n=72) 
I pos t -ca thetensat ic k lachten 
koude hand aanwezig 
afwezig 
pares thes ieen aanwe/ ig 
afwezig 
hypes ihes ie aanwezig 
afwezig 
p i jn aanwezig 
afwezig 
functio laesa aanwezig 
afwezig 
11 mspçç t i ç 
hu idsk leur normaat 
mat ig/bleek 
capp refill normaal 
mat ig /s lecht 
JII ççmplu-iiHçs 
wondhaematoom aanwe/ ig 
afwezig 
n. medianus letsel aanwezig 
afwezig 
i.Y vaatQndçriQçk 
pulsatie gradering 0-1 
a radialis 2-3 
pulsatie gradering 0-1 
a ulnans 2-3 
Dopplerscore gradcnng 
a radialis 0-1 
2-3 
Dopplerscore gradering 
a ulnans 0-1 
2-3 





































































6.7Л klachten post-catheterisatie 
Een koude hand werd post-catheterisatie door 10 patiënten gemeld, waarvan bij 
follow-up acht (80 %) nog enige ischemische klachten hadden. Daar tegenover 
staat dat er 62 patiënten zonder een koude hand waren, waarvan bij follow-up 11 
17,7% %) nog ischemische klachten meldden. Patienten met een koude hand hadden 
zeer significant (p < 0,01) vaker klachten dan patiënten zonder een koude hand. 
Ook patiënten met paraesthesien in de hand Vlak na de catheterisatie hadden 
naderhand significant vaker klachten dan patiënten zonder paraesthesien. Beide 
bevindingen hebben een specificiteit van 96,2 % met echter een sensitiviteit 
van 42,1 % voor een koude hand en zelfs 26,3 % voor paraesthesien. De accuracy 
was 81,9 % voor een koude hand en 77,8 % voor paraesthesien. Wat betreft de 
voorspellende waarde had een koude hand een PPV van 80 % en een NPV van 82,3 %. 
Voor paraesthesien waren deze -waarden 71,4 % en 78,"5 %. Hypaesthesie, pijn en 
functio laesa van de hand vlak na de catheterisatie kwamen bij patiënten met 
chronische klachten niet significant vaker voor dan bij patiënten zonder 
chronische klachten. 
6.7.2 aspect en capillaire refill 
Patienten met een matig bleek tot bleek aspect van de hand meldden in 8 van de 
12 gevallen bij de follow-up klachten, terwijl slechts 11 van de 60 patiënten 
met een normaal aspect klachten hielden. Bij een matige tot slechte capillaire 
refill hielden 16 van de 29 patiënten klachten, terwijl dit aantal bij een 
goede refill zeer significant lager was, namelijk 3 van de 43 patiënten. Een 
matige tot slechte capillaire refill kwam zeer significant vaker voor bij 
patiënten die later klachten overhielden dan bij patiënten zonder klachten. 
Het beoordelen van de kleur had een goede specificiteit van 92,5 % bij een 
sensitiviteit van slechts 44,4 % en een accuracy van 79,2 %. De PPV was 66,7 % 
en de NPV 81,7 %· Het beoordelen van de capillaire refill had daarentegen een 
sensitiviteit van 84,2 % bij een specificiteit van 75,5 %. De PPV was 55,2 % 
en de NPV 93 %. 
6.7.3 complicaties 
Een haematoom en een nervus medianus letsel na de catheterisatie waren bij 
patiënten met ischaemische klachten ten tijde van het na-onderzoek niet vaker 
aanwezig geweest, dan bij patiënten zonder een dergelijke complicatie. De drie 
patiënten waarbij na de catheterisatie een nervus medianus letsel werd 
101 
vastgesteld, waren bij het na-onderzoek vrij van symptomen van dit letsel. 
6Л.1* pulsaties 
Patienten met graad 2-3 pulsaties over de arteria radialis hadden in 2,5 % 
(1/40) bij het na-onderzoek nog klachten, terwijl dit bij 0-1 pulsaties in 56,3 
% (18/32) het geval was (p < 0,01). Bij de moeilijker te palperen arteria 
ulnaris waren deze getallen 0 % (0/1H) respectievelijk 32,8 % (19/58) (p < 
0,05). De specificiteit bij de arteria radialis tras echter 73,6 %, bij de 
arteria ulnaris slechts 26,4 %, de sensitiviteit 9^,7 respektievelijk 100 %. 
De accuracy was 79,2 % voor de arteria radialis en 45,8 % voor de arteria 
ulnaris bij de hierboven beschreven PPV van 56,3 % en NPV van 97,5 % voor de 
arteria radialis en een PPV van 32,8 % en NPV van 100 % voor de arteria 
ulnaris. 
6.7.5 Doppler score 
Ook de Doppler score werd ingedeeld in 0-1 en 2-3. Bij een score over de 
arteria radialis van 2-3 werd bij 1 van de 40 patiënten (NPV 97,5 %) klachten 
vastgesteld, bij een score van 0-1 was dit bij 18 van de 32 patiënten (PPV 56,3 
%) het geval. Voor de arteria ulnaris waren deze getallen 1/31 (NPV 96,8 %) en 
18/40 (PPV 45 % ) . Het verschil is in beide gevallen significant, bij de 
arteria ulnaris zelfs zeer significant. Beide hebben een goede sensitiviteit 
van 94,7 % met een specificiteit van 73,6 % voor de arteria radialis en slechts 
58% voor de arteria ulnaris. De accuracy voor de arteria radialis was 79,2 % 
en voor de arteria ulnaris 68,1 %. 
6.7.6 polsdruk index 
Vergeleken werd de postcatheterisatie gemeten polsdruk index in rust en na 
inspanning met het wel of niet bestaan van klachten bij na-onderzoek. 
Patienten met klachten hadden een zeer significant lagere polsdruk index dan 
patiënten zonder klachten, zie ook figuur 6.9. 
Met een arteria radialis polsdruk index na inspanning groter dan 0,75 hadden 
slechts 2 van de 32 patiënten met die polsdruk index chronische ischaemische 
klachten. Bovendien waren deze klachten van milde aard (graad 1). 
Tevens werd de optimale grenswaarde berekend tussen de groep met klachten en 
die zonder klachten (zie 5.7). Voor de polsdruk index in rust lag die waarde 
bij 0,74 voor de arteria radialis en 0,67 voor de arteria ulnaris. De optimale 
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grenswaarde na inspanning lag voor de arteria radialis bij 0,55, voor de 
arteria ulnaris bij 0,50. De beste specificiteit en sensitiviteit bij de 
polsdruk indices werd gegeven door de polsdruk index van de arteria radialis na 
inspanning met een sensitiviteit van 77,8 en een specificiteit van 90,9 % bij 
een accuracy van 87,7 %. He PPV was bij deze polsdruk index waarde 73,7 %, de 
NPV 92,6 %. Belangerijk is ook dat de NPV snel afneemt bij een polsdruk index 
na inspanning kleiner dan 0,55. Bij een arteria radialis patiënten na 
inspanning van 0,50 is de NPV nog maar 89,2 %, bij een polsdruk index van 0,40 








arteria radialis in rust arteria radialis na inspanning 
klachten geen klachten 
arteria ulnaris in rust 
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figuur 6.10; Aan- en afwezigheid van klachten len tijde van het na-onder/.oek 
vergeleken met de polsdruk indices na de catheterisatie. 
n=72 
6.7-7 Doppler-spectrum parameters 
De re la t ie van a l le parameters, voor en na inspanning, met het wel of niet 
103 
tabel 6.22: Ischaemischc klachten van de arm tijdens na-onderzoek 
vergeleken met de polsdruk indices (n=72) en de Doppler 
spectrum parameters (n=28) van het post-cathcterisaiic 
onderzoek. 
polsdruk indices 
polsdruk index in rust: 
a. radialis 
a. ulnaris 
polsdruk index na 
i n s p a n n i n g : 
a. radialis 
a.ulnaris 
Doppler spectrum parameters 
gemiddelde waarde (mediaan) 










k l a c h t e n 
ПЯІ9 
0,56 (± 0,26) 
0,56 (+ 0,24) 
0,44 (+ 0,24) 
0,44 {+ 0,24) 
n=14 
897 (+ 603) 
2,6 (+ 3,5) 
-1 (+1,8) 
612 (+ 352) 
160 (± 75) 
478 (+ 348) 
-95 (± 191) 




0,81 (+ 0.12) 
0,78 (+ 0,18) 
0,76 (±0,15) 
0,73 (± 0,19) 
n=14 
1191 (+ 465) 
5,8 (+6,4) 
-1 (± M ) 
776 (± 213) 
108 (+ 54) 
704 (+ 172) 
-117 (± 189) 

















aanwezig zijn van klachten bij de follow-up werd onderzocht met behulp van de 
Kruskal-Wallis toets, Fmax, Xpos, Tmax en Fdia van het arteria radialis 
spectrum na inspanning toonden een zeer significante overeenkomst met het wel 
of niet aanwezig zijn van klachten (p < 0,01). De meest optimale grenswaarde 
tussen de groep patiënten met klachten en de groep zonder klachten ligt voor de 
Fmax na inspanning bij 810 Hz, waarbij drie van de 14 patiënten (?1 %) klachten 
hebben, terwijl deze waarde voor de Xpos 633 Hz bedraagt, waarbij twee van de 
11 patiënten (14 %) klachten hebben. De optimale grenswaarde voor de Tmax ligt 
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bij een waarde van 131 Hz, voor de Fdia bij een waarde van 454 Hz. De Fmax en 
de Xpos hebben beiden een sensitiviteit van 78,6 %, de Tmax slechts een 
sensitiviteit van 28,6 % en de Fdia een sensitiviteit van 63,6 %. Bij deze 
slechte sensitiviteit heeft de Fdia een specificiteit van 100 %, de Tmax een 
slechte specificiteit van 23,1 % en de Xpos en de Fmax tenslotte beiden een 
specificiteit van 84,6 %. De accuracy van de Fraax en Xpos was 81,5 %, van de 
Tmax 74,1 % en van de Fdia 80 %. De Fmax en de Xpos hadden beiden een PPV van 
84,6 % en een NPV van 78,6 %. De Tmax had een PPV van 76,9 % en een NPV van 
71,4 %, de Fdia een PPV van 100 % en een NPV van 69,2 %. 
tabel 6.23: Ischaemische klachten van de arm tijdens na-onderzoek 
vergeleken met bevindingen van de post-catheterisaüe 
angiografie. 
angiografie 
a. ulnaris collatcralis : open 
: dicht 
a. radialis : open 
: dicht 
a. ulnaris : open 
: dicht 
a. brachialis sténose 
: occlusie 

































Bij 33 patiënten werd angiografie verricht, van wie 28 werden teruggezien bij 
het na-onderzoek. 
Vergeleken werd het open of afgesloten zijn van de arteria ulnaris 
collateralis, alsook het zichtbaar zijn van een sténose of occlusie met het wel 
of niet aanwezig zijn van klachten bij de follow-up. Een occlusie werd 
significant vaker gezien bij patiënten met klachten (p < 0,05). Bij een 
occlusie hadden 14 van de 20 patiënten (70 %) klachten, terwijl bij 
aanwezigheid van een sténose twee van de 8 patiënten (25 %) klachten hielden. 
De sensisiviteit was 87,5 % en de specificiteit 50 % bij een accuracy van 71,4 
%, een PPV van 70 % en een NPV van 75 %. Het wel of niet afgesloten zijn van 
de arteria ulnaris collateralis toonde geen significant verschil tussen de de 
twee groepen. 
6.7.9 duur follow-up 
Alhoewel alle patiënten met een belangrijk letsel volgens het protocol na zes 
maanden dienden te worden onderzocht, zijn er in de praktijk nogal wat 
verschillen opgetreden. Geen van de patiënten werd echter eerder teruggezien 
in verband met klachten. 
De mediane duur van catheterisatie tot na-onderzoek was bij de groep zonder 
klachten 205 dagen (89 -38I dagen), terwijl de duur bij de groep met klachten 
149 dagen (35 - 234 dagen) bedroeg. 
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tabel 6.24: Sensitiviteit, specificiteit, accuracy, PPV (positive predictive 
value-percentagc correct positief voorspeld) en NPV (negative 
predictive value-percentage correct negatief voorspeld) van 
bevindingen die significant waren voor het aanwezig zijn van 
ischacmische klachten ten tijde van het na-onderzoek. 
pares thes iecn 
koude hand 
huidskleur (normaal/ 
matig of bleek) 
capp. refill (normaal/ 
matig of slecht) 
pulsaties (0-1 of 2-3) 
a. radialis 
a. ulnarís 
Dopplerscore(0-1 of 2-3) 
a. radialis 
a. ulnaris 
polsdruk index in rust 
a. radialis 0,74 
a. ulnaris 0,67 
polsdruk index na 
i n s p a n n i n g 
a. radialis 0,55 
a. ulnaris 0,50 
spectrum parameters 
a. radialis na 
i n s p a n n i n g 
Fmax 810 Hz 
Xpos 633 Hz 
Tmax 131 Hz 
Fdia 454 Hz 
angiograf ie 


































































































Bespreking en conclusies 
Er is een exponentiele groei van het aantal hart catheterisaties in de 
afgelopen 25 jaar. In Nederland vinden tegenwoordig jaarlijks zo'n 30.000 
hartcatheterisaties plaats. Vijf tot 10 % van deze catheterisaties wordt 
verricht volgens de door Sones beschreven methode (Hammacher 1988b). Arteria 
brachialis occlusies als gevolg van de catheterisatie-techniek volgens Sones 
worden bij 1,5 - 3 % van de patiënten gemeld (Sones 1978, Braga 1984). 
Bij occlusie of sténose van de arteria brachialis ontstaat er een kans op 
ischaemische klachten. Als gevolg van de ruime collaterale arteriele 
circulatie ter hoogte van de elleboog hebben echter vele patiënten geen 
ischaemische klachten (Machleder 1974). Het optreden van deze klachten blijkt 
slecht te voorspellen. Een conservatieve behandeling van alle patiënten met 
een arteria brachialis occlusie of letsel heeft als belangerijk nadeel dat 10 -
22 % van de patiënten invaliderende klachten overhoudt (Sones 1978, Braga 
1984). Daarom wordt veelal een routinematige re-exploratie geadviseerd (Page 
1972, Kitzmiller I982). 
Re-exploratie en revisie van de arteriotomie laat echter slechts 
doorgankelijkheidspercentages op de langere termijn zien van 60-80 % (Nicholas 
'
197&, Kitzmiller 1982). Als andere complicatie van re-exploratie worden mét 
name nervus medianus letsels gemeld in 2 - 8 % van de re-exploraties 
(Sachatello 1974, Kitzmiller 1982). 
Een selectieve operatieve of conservatieve behandeling van arteria brachialis 
letsels zou daarom te verkiezen zijn indien het mogelijk is het optreden van 
chronische ischaemische klachten betrouwbaar te voorspellen (Sachatello 'l974, 
Barnes 1974). 
7.1 eigen onderzoek 
Om te onderzoeken of het mogelijk is het optreden van aanhoudende ischaemische 
klachten te voorspellen werd dit prospectieve onderzoek naar arteria brachialis 
letsels verricht in een patiëntengroep waarbij alle gevonden letsels a priori 
conservatief behandeld werden. Bij 20,3 % van de patiënten werd na de 
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catheterisatie een letsel van haemodynamisch belang gevonden. Onder deze 97 
patiënten was bij 30 % acute klachten aanwezig. Na 6 maanden hadden 22 % van 
de patiënten met een letsel nog chronische ischaemische klachten (zie 6.6.5). 
Analyse van de resultaten van ons onderzoek toont aan dat non-invasief 
onderzoek in staat is om op betrouwbare wijze blijvende ischaemische klachten, 
die kunnen ontstaan na een arteria brachialis letsel als gevolg van hart-
catheterisatie volgens Sones, te voorspellen. 
7.2 voorspellende waarde 
Voor het vaststellen van de beste voorspellende waarde werd het grootste belang 
gehecht aan een zo hoog mogelijk correct negatief voorspellende waarde 
(NPV-negative predictive value). Dit gezien het feit dat, indien men bij een 
dergelijk iatrogeen letsel voor een conservatieve behandeling kiest, het van 
belang is dat nagenoeg geen patiënten ischaemische klachten overhouden. Echter 
ook een redelijke positief voorspellende waarde (PPV-positive predictive value) 
is van belang gezien het feit dat operatieve therapie voor patiënten bij wie 
men blijvende ischaemische klachten verwacht, nogal eens niet succesvol is of 
aanleiding kan geven tot ernstige complicaties (McMillan 1984). Een andere 
reden om meer belang te hechten aan de NPV dan aan de PPV is dat de kans op 
post-operatieve complicaties lager dan de kans op chronische klachten bij een 
conservatieve behandeling. 
Bij analyse van de resultaten van ons onderzoek blijkt dat de klachten die een 
patient met een arteria brachialis letsel vlak na de catheterisatie meldt 
weinig relatie hebben met eventuele chronische klachten. Pijn en hypaesthesie 
tonen geen verband, een koude hand en paraesthesien van de hand in enige mate 
wel. Het feit dat een patient een koude hand meldt, heeft een NPV van 82,3 % 
en een PPV van 80 % in het voorspellen van aanhoudende klachten. De 
aanbeveling van Machleder (1972) en Curri (198O), die beiden voorstellen 
patiënten die vlak na het optreden van de obstructie geen klachten hebben 
conservatief te behandelen, kan dan ook door ons niet gesteund worden. 
Eenvoudig klinisch onderzoek zoals beoordelen van de kleur van de hand en de 
mate van capillaire refill heeft slechts een geringe voorspellende waarde. Het 
beoordelen van de capillaire refill heeft wel een goede NPV van 93 %, doch een 
zeer slechte PPV van 55,2 % wat betekent dat bijna de helft van de patiënten 
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met een matige tot slechte capillaire refill later geen klachten zullen hebben. 
Palpatie van de pols heeft een zeer goede NPV, met echter een zeer slechte PPV 
en is daarom bij een selectieve behandeling van een arteria brachialis letsel 
ook geen goede onderzoekmethode. 
Eenvoudig instrumenteel onderzoek zoals Dopplerscore beoordeling heeft net als 
palpatie een zeer goede NPV bij een zeer slechte PPV. Ook de polsdruk index in 
rust heeft een slechte PPV bij een goede NPV. Barnes (1974) adviseerde re-
exploratie alleen bij patiënten die een systolisch bloeddrukdrukverval van meer 
dan 40 mmHg over de elleboog hebben. Indien zijn criterium wordt aangehouden, 
bij een gemiddelde systolische bloeddruk aan de bovenara in ons onderzoek van 
125 mmHg, betekent dit een polsdruk index in rust van 0,70. Gezien de 
resultaten van dit onderzoek moet bij conservatieve behandeling van patiënten 
met een dergelijke polsdruk index in rust bij een deel toch ischaemische 
klachten worden verwacht. De polsdruk index na inspanning had wel een betere 
PPV van 73,7 % bij een bijna even hoge NPV als de polsdruk index verkregen in 
rust. Bij een arteria radialis polsdruk index na inspanning van meer dan 0,55 
hebben slechts zo'η 6 % van de patiënten later nog ischaemische klachten. De 
voorspellende waarde van de arteria ulnaris polsdruk index na inspanning is 
gelijkwaardig doch de arteria radialis is praktisch van meer belang doordat hij 
makkelijker te palperen is en doordat de arteria ulnaris frequent reeds voor de 
catheterisatie niet te vinden is met de Doppler flow-detector (zie figuur 6.4). 
Meer complex instrumenteel vaatonderzoek zoals Doppler spectrum analyse is door 
de mogelijkheid van kwantitatieve analyse van het signaal een aanwinst gebleken 
bij de non-invasieve diagnostiek van de arm (v.d.Wal 1987). Bij het 
voorspellen van chronische ischaemische klachten hebben de spectrum parameters 
van de arteria radialis na inspanning de beste voorspellende waarde, met name 
de E'dia (maximum frequentie tijdens diastole) met een PPV van 100 % bij een 
grenswaarde van 454 Hz. De NPV was echter slechts 69,2. Dat wil zeggen dat 
bij deze optimale grenswaarde 30,8 % van de patiënten later toch nog 
ischaemische klachten hadden bij conservatieve behandeling. Bij gebruik van 
een combinatie van parameters verkregen uit hetzelfde Doppler spectrum is 
wellicht met een lineaire regressie analyse methode een betere accuracy te 
verkrijgen. 
Angiografie bleek de slechtste voorspellende waarde te hebben van alle 
onderzochte methoden van vaatonderzoek met een NPV van 75 % en een PPV van 
70 %. Aangezien voor het verrichten van de re-exploratie een angiografie ook 
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niet nodig blijkt (Kitzrailler 1982, McCollum I986), kan gesteld worden dat 
angiografie bij lokale letsels van de arteria brachialis na catheterisatie geen 
plaats heeft. Bij de aanwezigheid van ernstige ischaemie vlak na de 
catheterisatie moet rekening worden gehouden met een occlusie proximaal van de 
arteria profunda brachii. Bij deze patiënten is angiografie wel aangewezen 
(Rich 1978). 
De methode van onderzoek met de beste voorspellende waarde blijkt de polsdruk 
index na inspanning van de arteria radialis te zijn. De systolische bloeddruk 
index na inspanning blijkt dus niet alleen gevoeliger in het detecteren van 
vaatletsels (Strandness 1975), doch ook gevoeliger in het voorspellen van 
ischaemische klachten, dan de index in rust. Hiermee blijkt het mogelijk op 
betrouwbare wijze, vlak na het ontstaan van een catheterisatie-letsel van de 
arteria brachialis, het optreden van blijvende ischaemische klachten te 
voorspellen. 
Als grenswaarde waarboven veilig tot conservatieve behandeling kan worden 
overgegaan, werd een post-catheterisatie polsdruk index na inspanning van de 
arteria radialis van 0,75 gevonden. Slechts 2 van de 32 patiënten met een 
polsdruk index groter dan 0,75 hadden toch nog ischaemische klachten op de 
langere termijn (NPV 93,8 %) en dan nog alleen bij het verrichten van zwaar 
werk. 
Ook onder deze polsdruk index waarde was het mogelijk chronische ischaemische 
klachten redelijk betrouwbaar te voorspellen. Met als optimale grenswaarde 
0,55 heeft de polsdruk index m inspanning van de arteria radialis een NPV van 
92,6 % en een PPV van 73t7 % in het voorspellen van chronische ischaemische 
klachten. 
Selectieve behandeling van catheterisatie-letsels van de arteria brachialis 
dient op geleide van de arteria radialis polsdruk index na inspanning te 
geschieden. Bij een polsdruk index van de arteria radialis na inspanning 
groter dan 0,75 zijn bij 6 % van de patiënten alleen zeer milde ischaemische 
klachten (graad I) te verwachten (6.7.6). Een conservatieve behandeling 
verdient dan ook de voorkeur. Bij een polsdruk index kleiner dan 0,75, doch 
groter dan 0,55 zijn bij 7-10 % van de patiënten blijvende ischaemische 
klachten te verwachten, doch dan van milde tot matige aard (graad I en II). De 
keus tussen conservatieve of operatieve behandeling dient bij deze patiënten 
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mede bepaald te worden door hun leeftijd, werkzaamheden en algemene conditie. 
In dit opzicht is het van belang dat slechts 5 patiënten (6 % van de patiënten 
ten tijde van het na-onderzoek) deze klachten als invaliderend beschouwden. 
Waarschijnlijk is dit mede een gevolg van de hoge leeftijd van de patiënten 
(gemiddeld 60 jaar) en het feit dat minder dan de helft nog beroepshalve 
werkzaam was. Zo zal bij een 72 jarige patient die alleen thuis nog licht 
handwerk verricht eerder voor conservatieve behandeling worden gekozen dan bij 
een 45 jarige patient die voor zijn of haar beroep nog zwaar handwerk dient te 
verrichten. Meer dan de helft van de patiënten meldde overigens dat deze 
klachten na de eerste 6 weken vanaf de catheterisatie spontaan sterk waren 
verminderd. Waarschijnlijk is dat de tijd die nodig is voor het toenemen van 
de collaterale bloedvoorziening. 
Indien de polsdruk index van de arteria radialis na inspanning kleiner is dan 
0-,55 wordt de NPV veel lager. Bij een lagere polsdruk index daalt de NPV 
gestadig zodat er een gerede kans ontstaat op aanhoudende ischaeraische klachten 
bij een conservatieve behandeling. Patienten met een dergelijke polsdruk index 
dienen bij voorkeur primair operatief behandeld te worden. 
Een en ander is schematisch weergegeven in tabel 7-1. 
tabel 7.1: Polsdruk index van de arteria radialis na inspanning, bijbehorende 
kans op blijvende ischacmische klachten (NPV) bij conservatieve 
behandeling en indicatie tot primaire operatieve correctie. 
polsdruk index kans op chronische indicatie tot 
a. radialis na ischacmische klachten primair operatieve 
inspanning bij conservatieve therapie correctie 
>0,75 









Overigens zijn, in tegenstelling tot de onderste extremiteit waar ischaemische 
klachten bij inspanning door het vragen naar de loopafstand min of meer kunnen 
worden geobjectiveerd, ischaemische klachten bij inspanning van de arm moeilijk 
objectief te graderen. Hoewel er tussen patiënten onderling verschil zal 
bestaan in de hoeveelheid inspanning die voor een bepaalde bezigheid wordt 
gebruikt, biedt de in dit onderzoek gebruikte onderverdeling hiertoe enige 
houvast. 
7-3 incidentie van arteria brachialis letsels en risicofactoren 
De incidentie van arteria brachialis letsels van haemodynamisch belang 
(polsdruk index ^  0,85) was in dit onderzoek 20,3 %· Ernstige letsels 
(polsdruk index ^ 0,70) werden bij 8,2 % van de patiënten aangetroffen, 
waaronder 22 angiografisch aangetoonde occlusies (4,6 % ) . Dit is meer dan in 
de meest recente onderzoeken (Kitzmiller 1982, Braga ідбД, McCollum 1986). De 
wijze waarop naar deze letsels wordt gezocht speelt hierbij echter een 
belangrijke rol. Prospectieve onderzoeken (Barnes 1971*) tonen belangrijk meer 
letsels aan dan onderzoeken waarbij alleen patiënten werden betrokken die door 
de cardioloog werden verwezen naar de chirurg vanwege afwezige pulsaties (Davis 
1979, Kitzmiller 1982). 
Ross (1968) vond bij oudere patiënten, met mogelijk meer artériosclérose, 
frequenter een arteria brachialis occlusie na hartcatheterisatie dan bij 
jongere patiënten. Ons onderzoek kan deze waarneming niet bevestigen. Evenmin 
werd vastgesteld dat vrouwen, door een mogelijk kleinere diameter van hun 
arterien, meer kans op een letsel hadden zoals door sommigen werd vastgesteld 
(Campion 1971). 
Eerdere catheterisaties bleken een duidelijke risicofactor te zijn. Het feit 
dat door de catheterisatie rond de arterie adhaesies ontstaan en de arterie 
daardoor bij een volgende catheterisatie minder meerekt en vervorming minder 
verdraagt, lijkt hiervoor een goede verklaring. In de literatuur wordt over 
het frequenter voorkomen van arteria brachialis letsels na eerdere 
catheterisaties tot nu toe slechts eenmaal melding gedaan. McCollum (I986) 
meldt dat bijna een kwart van de naar hem verwezen patiënten met een arteria 
brachialis occlusie na hartcatheterisatie, eerder een catheterisatie via 
dezelfde arterie had ondergaan. Het percentage met eerdere catheterisatie van 
het totale aantal patiënten werd in zijn publicatie niet vermeld. In ons 
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onderzoek hadden 29 % van alle patiënten reeds eerder een hartcatheterisatie 
via dezelfde arteria brachialis ondergaan. Bij 27,5 % van de patiënten in ons 
onderzoek met een eerdere catheterisatie door dezelfde arm ontstond een 
obstructie, terwijl dit bij de patiënten zonder eerdere catheterisatie in 16 % 
gebeurde. Dit lijkt een reden om bij hernieuwde catheterisatie te kiezen voor 
een andere toegangsweg. 
Van der Pol (1981) meldde overigens minder frequente lokale arteriale 
obstructies na gebruik van de catheterisatie techniek volgens Judkins via de 
arteria femoralis. Hij vond na de catheterisatie aan het betreffende been een 
arm-enkeldruk verschil van meer dan 20 шп Hg bij 8 % van de patiënten. Bij een 
gemiddelde systolische bloeddruk van 128 ran Hg in zijn populatie correspondeert 
dat met een enkeldruk index van 0,84. Een drukverval van meer dan 40 nm Hg of 
een enkel druk index kleiner dan 0,69 werd in zijn onderzoek slechts bij 1 % 
van de patiënten gevonden. Een vergelijkbaar aantal letsels van de arteria 
femoralis wordt gevonden in het prospectieve onderzoek van Barnes (1977), die 
na Seldinger arteriografie bij 4,8 % van de patiënten een systolisch 
arm-enkeldruk verschil van 20 ran Hg vond. 
Coronair angiografie volgens de Judkins techniek lijkt heden ten dage dan ook 
met minder lokale thrombo-embolische complicaties gepaard te gaan dan de 
catheterisate techniek via de arteria brachialis volgens Sones. 
Het gebruik van coumarine derivaten en thrombocyten aggregatieremmers blijkt 
geen invloed te hebben op het ontstaan van arteria brachialis letsels. 
Sommige auteurs melden bij gebruik van anticoagulantia wel een vermindering van 
de frequentie van lokale arteriele thrombose na catheterisatie (Mortensen 1967, 
Hynes 1973). 
De aard van het cardiale lijden lijkt op het eerste gezicht geen invloed te 
hebben op het ontstaan van een arteria brachialis letsel. In verschillende 
onderzoeken wordt deze indruk bevestigd (Barnes 1974, Braga 1984). Toch 
blijken in ons onderzoek patiënten met verworven hartklep lijden 8 % meer 
letsels te krijgen tijdens de catheterisatie dan patiënten zonder verworven 
hartkleplijden. Volgens Mortensen (1967) zou met name een aorta kleplijden 
hiertoe predisponeren, doordat extra manipulaties met de catheter nodig zijn om 
de zieke klep te passeren met daardoor meer kans op een arterieletsel 
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terplaatse van de arteriotomie. Interessant was wel dat in ons onderzoek 
patiënten met hartkleplijden werden gecatheteriseerd door onderzoekers met 
belangrijk minder jaren ervaring dan de onderzoekers die patiënten zonder 
hartkleplijden onderzochten. 
Catheterisatie bij patiënten die in het verleden aorto-coronaire bypass grafts 
kregen lijkt technisch moeiljker dan bij patiënten zonder coronary bypass 
operatie. Meer letsels werden in de groep met aorto-coronaire bypass grafts 
echter niet gevonden. Catheterisaties bij deze groep patiënten werden echter 
verricht door onderzoekers met zeer significant meer jaren ervaring. 
Overigens werd geen verschil waargenomen in de frequentie van arteriele 
catheterisatie letsels in relatie tot het aantal jaren ervaring van de 
onderzoeker. De onderzoekers met meer jaren ervaring bleken echter zeer 
significant meer patiënten te catheteriseren met coronair sclerose, aorto-
coronaire bypass grafts en eerdere catheterisaties. Zoals vermeld bleken 
patiënten met hartkleplijden juist door onderzoekers met minder jaren ervaring 
te worden gecatheteriseerd. Onderzoekers met minder jaren ervaring bleken 
overigens een langere verblijfsduur van de catheter in de arterie nodig te 
hebben. 
Behalve ervaring speelt hierbij mogelijk ook een rol dat minder ervaren 
onderzoekers soms moeten vrachten op hun supervisor. Overigens kwamen 
complicaties als haematoom vorming en nervus medianus letsel juist vaker voor 
bij onderzoekers met meer ervaring, doch dit verschil was niet significant. 
De verblijfsduur van de catheter in de arterie bleek niet langer te zijn 
geweest bij patiënten met een catheterisatie letsel. Eerdere auteurs melden 
wel een verband, waarbij het dan echter handelde om catheterisaties die langer 
dan 4 uur duurden (Ross 1968, Barnes W 1 * ) . 
Het aantal gebruikte catheters was niet van invloed op het ontstaan van een 
catheterisatie letsel, hoewel anderen hier wel een verband vonden (Machleder 
1972, Brener 1973). In dit onderzoek trad verhoudingsgewijs het grootste 
aantal letsels op bij patiënten waarbij 2 catheters werden gebruikt. Opvallend 
is dat het op 2 na grootste aantal letsels ontstond bij het gebruik van 1 
catheter. Verwacht zou worden dat naarmate frequenter van catheter werd 
gewisseld meer letsels zouden ontstaan. Een mogelijke verklaring voor het feit 
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dat dit niet werd vastgesteld is dat lokale dissectie van de arteria brachialis 
meestal wordt veroorzaakt bij het inbrengen van de eerst« catheter, waarna de 
catheterisatie via deze toegangsweg gestaakt moet worden. 
7.4 methoden van vaatonderzoek 
Een van de doelstellingen van ons onderzoek was om de verschillende methoden 
van vaatonderzoek en hun waarde in het beoordelen van arteriele letsels van de 
arteria brachialis onderling te vergelijken. 
Daarbij valt allereerst op dat bleekheid van de hand of klachten van een koude 
hand, pijn of paraesthesien post-catheterisatie slechts bij 1,6 -'3,5 % van de 
patiënten voorkwamen en dus geen geschikte methode bieden on belangrijk of 
zelfs ernstige catheterisatie letsels van de arteria brachialis op te sporen 
(Campion 1972). Ook het palperen van de pols is een weinig betrouwbare methode 
bij het vaststellen van een ernstige arteria brachialis letsel (Sitzmann 1984). 
In ons onderzoek werden matige tot zelfs goede arteria radialis pulsaties bij 
15 $ van de patiënten met een angiografisch aangetoonde occlusie vastgesteld. 
Bij het na-onderzoek lieten alle onderzoeksmethoden een verbetering zien 
behalve palpatie Van de arteria ulnaris (zie tabel 6.18). Het vaststellen van 
de arteria ulnaris pulsaties blijkt slecht reproduceerbaar en daardoor 
onbetrouwbaar. Het beoordelen van het Dopplersignaal van de pols-arterien door 
middel van een nuldoorgang teller had ongeveer evenveel waarde als palpatie in 
het vaststellen van de aanwezigheid van een arteria brachialis letsel. 
Alleen de Doppler-score van de arteria ulnaris was betrouwbaarder in het 
vaststellen van een letsel en van verbetering bij het na-onderzoek dan palpatie 
van deze arterie (zie tabel 6.10 en 6.19). 
Palpatie en Dopplerscore blijken beiden dan ook minder gevoelige methoden te 
zijn om een arteria brachialis letsel aan te tonen dan de polsdruk index daar 
zij slechts in 71 %, respectievelijk 87 % van de patiënten met een polsdruk 
index van 0,85 of kleiner, afwijkend waren, 
Doppler spectrum analyse is vanwege de de benodigde apparatuur niet als routine 
screening-onderzoek bruikbaar. Wel werd bij alle patiënten, ook met het 
onderzoek in rust, een abnormaal spectrum gevonden. Opvallend was dat de 
Doppler spectrum analyse van de niet gecatheteriseerde linker arm post-
ea theterisatie ook steeds afwijkend was in vergelijking met proefpersonen. Een 
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verklaring voor dit fenomeen is, behalve de mogelijkheid van pre-exietente 
afwijkingen, dat dit een sympathische reactie van het contralaterale vaatbed 
is. Doppler spectrum analyse is blijkbaar in staat ook een beperkte 
verandering in de arteriele circulatie aan te tonen. 
Vanwege de opzet van het onderzoek was het niet mogelijk het non-invasieve 
vaatonderzoek verder met de angiografie te vergelijken. Met name de waarde van 
palpatie, Doppler-score en Doppler spectrum analyse in het differentieren 
tussen de mate van sténose of de aanwezigheid van een occlusie was niet te 
bepalen. Of een open arteria ulnaris collateralis bij een arteria brachialis 
occlusie een betere polsdruk index geeft dan een afgesloten arteria ulnaris 
collateralis was wegens de geringe aantallen niet te bepalen. 
Barnes (1974) achtte een occlusie aanwezig indien er post-eatheterisatie een 
drukverval over de elleboog aanwezig was van meer dan 20 mmHg. Bij een 
systolische bloeddruk aan de bovenarm van 135 mmHg in zijn populatie zou de 
polsdruk index 0,85 bedragen. De polsdruk index bij patiënten met een 
angiografisch aangetoonde occlusie in ons onderzoek bedroeg echter 0,64, bij 
patiënten met een sténose 0,69, zodat met behulp van de polsdruk index in rust 
in ons onderzoek een onderscheid tussen sténose of occlusie niet was te maken. 
De polsdruk index na inspanning bleek wel een significant onderscheid te kunnen 
maken tussen een angiografische aangetoonde sténose of occlusie. De polsdruk 
index van de arteria radialis na inspanning bleek bij een sténose 0,63, bij een 
occlusie 0,44. 
Gesteld kan dan ook worden dat de meest geschikte methode om arteria brachialis 
catheterisatie letsels vast te stellen is de bepaling van de polsdruk index. 
Het gebruik van absolute drukverschillen heeft als nadeel dat daling van de 
systemische bloeddruk, zoals dat in dit onderzoek post-catheterisatie gezien 
werd, een negatieve invloed heeft op het absolute drukverval. 
terschillen in polsdruk index tussen de arteria radialis en ulnaris van 
dezelfde arm kwamen post-catheterisatie regelmatig voor. Angiografisch werd 
nooit een obstructie van de arteria radialis of ulnaris aangetoond, zodat dit 
verschil waarschijnlijk verklaard wordt door een verschillende collaterale 
bloedvoorζlening van deze arterien. 
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7.5 acute klachten na de eatheterisatïe 
Wat betreft de relatie tussen de klachten van de patient en de emst van het 
arteriale letsel meent Braga (tgSM) dat pijn een belangrijke aanwijzing is voor 
het bestaan van ernstige ischaemie. In ons onderzoek blijkt dat de polsdruk 
index bij patiënten met pijn niet siffsificant lager is dan bij patiënten zonder 
pijn. Alle andere klachten (paraesthesien, hypaesthesien, koude gevoel van de 
hand) kwamen wel voor bij een significant lagere polsdrukindex. Pijn lijkt bij 
deze patiënten dan ook niet in verband te staan met, op het moment van 
onderzoek aanwezige, ischaemie. De pijn wordt mogelijk veroorzaakt door de 
ischaemie van de onderarm ten tijde van de catheterisatie of mogelijk zelfs 
door mechanische prikkeling van de nervus medianus terplaatse van de 
arteriotomie. 
7.6 relatie blijvende ischaemische klachten en polsdruk index 
Voor de praktijk is het van praktisch belang on met behulp van de polsdruk 
index onderscheid te kunnen maken tussen armklachten als gevolg van ischaemie 
en armklachten als gevolg van andere oorzaken. Indien de aanwezigheid van 
chronische ischaemische klachten ten tijde van het na-onderzoek vergeleken 
wordt met de polsdruk index ten tijde van dat na-onderzoek, dan blijken 
patiënten met deze chronische klachten een zeer significant lagere polsdruk 

































index te hebben dan patiënten zonder klachten. De optimale scheiding tussen 
patiënten met en patiënten zonder klachten werd wat betreft de polsdruk indices 
bereikt bij de grenswaarden die zijn weergegeven in tabel 7-2. 
Uit deze tabel blijkt dat de kans dat ischaemische klachten bij een polsdruk 
index na inspanning van groter dan O,?^, toch aanwezig zijn, klein is (4,3 %) · 
7.7 conclusies 
De in de inleiding gestelde vragen waren: 
- wat is de waarde van het non-invasieve vaatonderzoek bij de keuze van 
behandeling van een eatheterisatie letsel van de arteria brachialis? 
- wat is de frequentie en ernst van deze letsels en welke faktoren hebben 
invloed op het ontstaan van deze letsels? 
- welke waarde hebben de verschillende methoden van vaatonderzoek in de 
beoordeling van arteriele letsels van de arm en hoe verhouden zij zich 
onderling? 
Samengevat kunnen deze vragen als volgt beantwoord worden: 
1. Met behulp van de polsdruk index van de arteria radialis na inspanning is 
het mogelijk op betrouwbare wijze vlak na het ontstaan van een eatheterisatie 
letsel van de arteria brachialis, het optreden van ischaemische klachten op de 
langere termijn te voorspellen. Bij een post-catheterisatie polsdruk index van 
de arteria radialis en ulnaris van meer dan 0,75 zijn naderhand geen 
ischaemische klachten van belang te verwachten. Conservatieve behandeling 
verdient hier de voorkeur. Bij patiënten met een post-catheterisatie polsdruk 
index van de arteria radialis kleiner dan 0,75 is conservatieve behandeling met 
geringe kans op matige chronische ischaemische klachten mogelijk indien deze 
polsdruk index groter is dan 0,55. Bij deze waarde is er een 7 - 10 % kans op 
op het ontstaan van chronische ischaemische klachten bij een conservatieve 
behandeling. Bij patiënten met deze polsdruk index dient de keus tussen 
conservatieve of operatieve behandeling mede bepaald te worden door leeftijd, 
werkzaamheden en algehele conditie van de patient. Patienten met een polsdruk 
index van de arteria radialis na inspanning van kleiner dan 0,55 hebben een 
gerede kans op aanhoudende ischaemische klachten en dienen bij voorkeur een 
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primaire re-exploratie van de arteriotomie te ondergaan. 
2. Arteria brachialis letsels als gevolg van de catheterisatie techniek volgens 
Sones zijn frequenter dan gedacht. Zij zijn ook veel frequenter dan letsels 
van de arteria femoralis na hartcatheterisatie via de lies. Het percentage 
letsels dat wordt gevonden blijkt afhankelijk te zijn van de methode van vaat 
onderzoek. Inspectie van de hand, palpatie van de pols of het beoordelen van 
een visueel Dopplersignaal zijn weinig gevoelige methoden voor het opsporen 
van een belangrijk letsel. De beste methode is het verrichten van segméntele 
systolische bloeddruk metingen met het berekenen van de polsdruk index. 
Belangrijke risicofactoren voor het ontstaan van een letsel zijn eerdere 
catheterisaties door dezelfde arterie en de aanwezigheid van verworven 
hartkleplijden. Met name patiënten met een eerdere catheterisatie hadden 
dermate frequent een belangrijk letsel dat het aanbeveling verdient om bij deze 
patiënten hernieuwde catheterisatie via een andere toegangsweg te laten 
plaatsvinden. 
3. Bij het vergelijken van de verschillende fflethoden van vaatonderzoek van de 
arm blijkt de meest bruikbare non-invasieve methode cm letsels van de arteria 
brachialis op te sporen de segméntele drukmeting in rust met berekening van de 
polsdruk index te zijn. Met behulp van de polsdruk index na inspanning ia het 
mogelijk enigermate onderscheid te maken tussen de aanwezigheid van een sténose 
of die van een occlusie. Met enige betrouwbaarheid is het met de polsdruk 
index na inspanning mogelijk om klachten van patiënten te kunnen duiden als 
zijnde niet van ischaemische aard. 
Vergeleken met de polsdruk index heeft palperen van de pols en de Doppler-score 
van de pols arterien veel minder waarde in het vaststellen van een arteria 
brachialis letsel. Met name palpatie van de arteria ulnaris blijkt 
onbetrouwbaar. Verder onderzoek zoals het beoordelen van de kleur van de huid 
en de mate van capillaire refill zijn nog minder gevoelig, terwijl de klachten 
van de patient weinig verband tonen met de ernst van het letsel. Doppler 
spectrum analyse blijkt goed in staat een letsel aan te tonen, doch bleek in de 
opzet van dit onderzoek niet in staat de mate van obstructie te kwantificeren. 
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Samenvatting 
In dit proefschrift worden de resultaten beschreven van een prospectief 
onderzoek naar arteria brachialis letsels die kunnen ontstaan na een hart-
catheterisatie volgens Sones. 
Het doel van het onderzoek was antwoord te geven op de volgende vragen: 
- Wat is de waarde van niet-invasief vaatonderzoek bij de keuze van 
behandeling van een catheterisatie letsel van de arteria brachialis? 
- Wat is de frequentie en ernst van deze letsels en welke factoren hebben 
invloed op het ontstaan van deze letsels? 
- Welke waarde hebben de verschillende methoden van vaatonderzoek in de 
beoordeling van arteriele letsels van de arm en hoe verhouden zij zich 
onderling? 
In hoofdstuk 2 wordt de anatomie van de arteriele vaten van de arm beschreven. 
Aandacht wordt besteed aan de anatomische variaties die aanleiding kunnen zijn 
tot het abusievelijk gebruiken van de kleinere arteria radialis of ulnaris voor 
de catheterisatie. Verder wordt de uitgebreide collaterale arteriele 
circulatie van de arm op het niveau van de bovenarm, elleboog en hand 
beschreven die van belang is voor de ernst van de klachten bij het optreden van 
een lokale occlusie. 
Hoofdstuk 3 behandelt de techniek van de hart-catheterisatie volgens Sones en 
besteedt aandacht aan de vasculaire complicaties van deze techniek. Faktoren 
van belang bij het ontstaan van een arteria brachialis letsel, zoals patient-
of onderzoeker-gebonden faktoren, worden in bijna alle onderzoeken zeer 
wisselend opgegeven. De wat betreft frequentie belangrijkste complicatie van 
de Sones techniek is een letsel met obstructie van de arteria brachialis ter 
plaatse van de arteriotomie met daardoor thrombusvorming en een eventuele 
lokale occlusie. Het percentage occlusies bedroeg aanvankelijk 12 - 24 %, in 
latere jaren 1,5 - 3 %. 
Ondanks het feit dat palpatie van de pols een weinig gevoelige methode van 
onderzoek blijkt te zijn, is het de meest gebruikte methode van onderzoek naar 
een eventuele occlusie als gevolg van een catheterisatie. De behandeling van 
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arteria brachialis letsels was aanvankelijk conservatief, later vooral 
operatief omdat het voorkomen van blijvende ischaemische klachten niet goed te 
voorspellen leek. 
In hoofdstuk 4 worden de verschillende methoden van niet-invasief vaatonderzoek 
van de arm beschreven. Hiertoe behoren naast eenvoudige fysische diagnostiek 
ook segméntele bloeddrukmetingen voor en na inspanning. Met name de segnentele 
bloeddrukmetingen na inspanning blijken goed reproduceerbaar en tonen een goede 
mate van overeenstemming met invasief vaatonderzoek. Doppler bloedsnelheids-
metingen blijken ook voor de arm een belangrijke vorm van vaatonderzoek te 
zijn, zowel als detector bij de segméntele bloeddrukmetingen als door de 
mogelijkheden om het Dopplersignaal kwalitatief en kwantitatief te analyseren. 
Hoofdstuk 5 bevat een beschrijving van het patiënten-materiaal en de gebruikte 
meetmethoden in ons onderzoek. Alle klinische patiënten die in de periode 
oktober 1984 tot mei 1986 in het St.Antonius Ziekenhuis te Nieuwegein een 
electleve harteatheterisatie volgens Sones ondergingen werden in dit onderzoek 
betrokken. Vanaf oktober 1985 tot mei 1986 werden bovendien patiënten, die via 
het daghospitaal voor catheterisatie werden opgenomen, in het onderzoek 
betrokken. Het precatheterisatie onderzoek bestond uit inspectie, palpatie, 
registratie van de Doppler-score en segméntele bloeddrukmetingen. Binnen 1 dag 
na de catheterisatie werd dit onderzoek herhaald. Bij patiënten met een 
polsdruk index van 0,70 of kleiner werd tevens Doppler spectrum analyse, met 
berekenen van de parameters volgens Fronek en de pulsatility index volgens 
Gosling, alsook intraveneuze angiografie verricht. 
Alle patiënten met enig letsel, dat wil zeggen met een polsdruk index van 
kleiner of gelijk aan 0,85 ten gevolge van een sténose of occlusie, werden 
conservatief behandeld. Na 6 maanden werden zij opgeroepen voor na-onderzoek. 
Hoofdstuk 6 bevat de resultaten van ons onderzoek. Dit onderzoek betrof 501 
patiënten. De gemiddelde leeftijd was 60 jaar en 78,2 % van de patiënten was 
van het mannelijke geslacht. Bij 97 patiënten (20,3 %) werd na de 
catheterisatie een arteria brachialis letsel vastgesteld. Bij 39 patiënten 
(8,2 %) was er sprake van een polsdruk index kleiner of gelijk aan 0,70. Met 
behulp van angiografie werden onder deze 39 patiënten 22 occlusies aangetoond 
met behulp van angiografie. Direkt na de catheterisatie hadden 29 patiënten 
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(5,8%) klachten van paraesthesien, een koude hand, pijn of hypaesthesie van de 
hand. Wanneer bij de patiënten alleen maar naar de klachten informeert zal men 
een aanzienlijk aantal letsels missen. 
In het vervolg van dit hoofdstuk worden de resultaten beschreven van het pre-
en post-catheterisatie onderzoek. Palpatie van de pols, en met name palpatie 
van de arteria ulnaris, blijkt een weinig betrouwbare methode voor het 
vaststellen van een arteria brachialis letsel. Zelfs patiënten met een 
angiografisch aangetoonde occlusie hadden in 15 % nog matige tot goede distale 
pulsaties. Het beoordelen van het Dopplersignaal met behulp van de Doppler-
score bleek voor de arteria ulnaris een betere methode voor het vaststellen van 
een arteria brachialis letsel, doch had algemeen gesproken ook slechts een 
beperkte waarde. Doppler spectrum analyse bleek wel in staat een verminderde 
doorbloeding als gevolg van het arteria brachialis letsel aan te tonen. 
Risico-faktoren voor het verkrijgen van een catheterlsatie letsel van de 
arteria brachialis waren de aanwezigheid van verworven hartkleplijden en vooral 
eerder verrichte catheterisaties. Vooral deze laatste faktor blijkt van een 
dusdanig belang dat bij hernieuwde catheterlsatie van deze patiënten beter voor 
een andere toegangsweg gekozen kan worden. 
Verder worden de resultaten van het na-onderzoek beschreven. Onder de 97 
patiënten met enig catheterlsatie letsel waren er 19 (22 %) met blijvende 
ischaemische klachten. 
De na de catheterisatie door de patient gemelde klachten alsmede eenvoudig 
onderzoek zoals inspectie, palpatie en Dopplerscore beoordeling blijken weinig 
waarde te hebben voor de beslissing tot een selectief conservatieve of 
operatieve behandeling van arteria brachialis letsels. 
De polsdruk index in rust en Doppler spectrum analyse hebben een redelijke 
voorspellende waarde. Angiografie heeft bij de keuze van behandeling nagenoeg 
geen waarde. De methode van onderzoek met de beste voorspellende waarde blijkt 
de polsdruk index na inspanning van de arteria radialis te zijn met een NPV van 
92,8% en een PPV van 73,7%. 
In hoofdstuk 7 worden de resultaten van ons onderzoek besproken en vergeleken 
met gegevens uit de literatuur. Verder worden aanbevelingen gedaan voor de 
diagnostiek en behandeling van arteria brachialis letsels en komen we tot 
conclusies. 
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- Selectieve behandeling van catheterisatie letsels van de arteria brachialis 
dient op geleide van de arteria radialis polsdruk index na inspanning te 
geschieden. Bij een polsdruk index na inspanning van meer dan 0,75 verdient 
conservatieve behandeling de voorkeur. Bij een polsdrukindex vän minder of 
gelijk aan 0,75, doch groter dan 0,55 dient de keus tussen conservatieve of 
operatieve behandeling mede bepaald te worden door leeftijd, werkzaamheden en 
algehele conditie van de patient. Bij een polsdruk index na inspanning 
minder dan 0,55 verdient een primaire re-exploratie van de arteriotomie de 
voorkeur. 
- Arteria brachialis letsels als gevolg van de catheterisatie techniek volgens 
Sones zijn frequenter dan gedacht. Belangrijke risicofaktoren zijn eerdere 
catheterisaties door dezelfde arterie en de aanwezigheid van verworven 
hartkleplijden. 
- De meest bruikbare methode on arteria brachialis letsels op te sporen is de 
polsdruk index bepaling. 
- Voor het opsporen van arteria brachialis letsels kan het beste de polsdruk 
index in rust worden gebruikt. De Dopplerscore en met name palpatie van de 
polsarterien hebben, vergeleken met de polsdruk index, veel minder waarde 
in het opsporen van een arteria brachialis letsel. Voor het beoordelen van 
de ernst van een arteria brachialis letsel is de polsdruk index na inspanning 
het meest bruikbaar. 
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Summary 
This thesis describes the results of a prospective study of brachial artery 
lesions which resulted from cardiac catheterisation. 
The aim of this study was to find an answer to the following questions: 
- What value do non-invasive diagnostic techniques have in selecting the 
mode of treatment of brachial artery lesions after Cardiac catheterisation? 
- How frequent are these injuries and how serious are they? Which factors 
are of influence on their occurence? 
- What value do the different methods of vascular diagnosis have in assessing 
vascular injury of the upper extremity and how do they compare with each 
other? 
In chapter 2 the anatomy of the arterial blood vessels of the upper extremity 
is described. Attention is paid to anatomical variations which can be the 
cause of mistakenly using the smaller radial or ulnar artery for the 
catheterisation. The abundant collateral arterial circulation of the upper 
extremity at the level of the arm, elbow and wrist is described. The 
collateral arterial circulation is important because of its influence on the 
severity of symptoms in the event of local arterial occlusion. 
Chapter 3 discusses the cardiac catheterisation technique according to Sones 
and its vascular complications. Reports on factors which influence the 
occurence of a brachial artery lesion, such as patient or investigator related 
factors, vary greatly. The most frequent complication of the Sones technique 
is brachial artery injury at the site of the arteriotomy with the formation of 
a thrombus and possible segmental occlusion. The incidence of brachial artery 
occlusion was initially reported as 12 - 24 %, lately as 1,5 - 3 %> 
Notwithstanding the fact that palpation of the pulse is not a very sensitive 
diagnositic method, it is still the most eoranonly used method for detecting an 
arterial occlusion after cardial catheterisation. Initially, brachial artery 
injuries were treated conservatively. At a later date, operative treatment was 
preferred because it seemed impossible to correctly predict the occurence of 
lasting ischaemic symptoms. 
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In Chapter 4, the different methods used in non-invasive vascular diagnosis of 
the upper extremity are described. Apart from simple physical examination this 
includes segmental blood pressure measurement at rest and after exercise. In 
particular, seginental blood pressure measurements after exercise give very 
reproducible results and compare favourably to invasive diagnostic methods. 
Doppler blood velocity measurements have, also for the upper extremity, turned 
out to be an important diagnostic method. It is used as a detector in 
segmental blood pressure measurements and it is possible to analyse the Doppler 
signal in a quantitative and a qualitative way. 
Chapter 5 contains a description of the patient material and the methods used 
in our study. All patients admitted for cardiac catheterlsation from October 
1984 until May 1986 in the St. Antonius Hospital, Nieuwegein were the subject 
of this study. From October 1985 until May 1986 this included patients 
admitted at the day-care facility. The examination before the catheterlsation 
consisted of inspection, palpation, Doppler-score registration and segmental 
blood pressure measurements. Within 24 hours of the catheterlsation this 
examination was repeated. Patients who were found to have a wrist blood 
pressure index (wrist pressure index) of 0.70 or less were also subjected to 
Doppler spectral analysis and intravenous angiography. The Fronek parameters 
and the Pulsatility Index according to Gosling were calculated from the Doppler 
spectrum. 
All patients wih a brachial artery injury, that is to say, a wrist pressure 
index of 0.85 or less, with a stenosis or occlusion, were treated 
conservatively. These patients were called up for re-examination at 6 months. 
In Chapter 6 the results of our study are described. It involved 501 patients. 
The average age was 60 years and 78.2 % of the patients were male. After the 
catheterlsation a brachial artery injury was found in 97 patients (20.3 %)· In 
39 of these patients (8.2 %) a wrist pressure index of 0.70 or less was found. 
Angiography in these 39 patients establised an occlusion in 22 cases. Directly 
after the catheterlsation 29 patients (5.8 %) had complaints of paraesthesia, a 
cold hand, or hypaesthesia Of the hand. If attention is only paid to those 
patients with complaints after the catheterisation, then a substantial number 
of brachial artery lesions will be missed. Further on in this chapter the 
results are described of the pre- and post-catherisation examination. 
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Palpitation of the pulse, especially the ulnar artery pulse, turns out to be an 
unreliable method for establishing a brachial artery injury. Even in patients 
with an singiographically proven occlusion, normal or slightly weakened distal 
pulsations were still present in 15 % of the cases. Examination of the ulnar 
artery with a Doppler detector turned out to be a more reliable method than 
palpation for establishing a brachial artery injury, but in general Doppler-
score registration had only limited value. However Doppler spectrum analysis 
was capable of demonstrating a decreased peripheral blood flow due to brachial 
artery injury. 
Risk factors for acquiring a catheterisation injury of the brachial artery were 
the presence of acquired heart valve disease and in particular, previous 
catheterisations. The latter factor is of such significance that, when a new 
catheterisation is indicated in patients who have had a previous brachial 
artery catheterisation, a re-catheterisation should be performed via a 
different route. 
Furthennore, the results of the follow-up examination are described. Among the 
97 patients wih a catheterisation injury there were 19 (22 %) who had permanent 
ischaemic complaints. 
Complaints of the patients directly after the catheterisation, as well as 
inspection, palpation and Doppler-score registration had little value when 
deciding for primary conservative or operative treatment of brachial artery 
injury. The wrist pressure index at rest and Doppler spectrurm analysis have a 
reasonable value in predicting long term ischaemic complaints. Angiography is 
of hardly any use in the choice of the mode of treatment. The diagnostic 
method with the best predictive value was the radial artery wrist pressure 
index after exercise, which had a Negative Predictive Value (NPV) of 92.8 % and 
a Positive Predictive Value (PPV) of 73.7 %. 
In Chapter 7 the results of our study are discussed and compared with the 
literature. Recoimiendations are made for the diagnosis and treatment of 
brachial artery lesions. Finally, we arrive at the conclusions. 
- Selective treatment of catheterisation injuries of the brachial artery 
should be instituted on the basis of the radial artery wrist pressure index 
after exercise. When a wrist pressure index of more than 0.75 is present, 
conservative treatment of this arterial injury is indicated. With a wrist 
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pressure index of 0.75 or less but greater than 0.55, the choice between 
conservative or operative treatment should also be based on additional 
factors such as age, activities and general condition of the patient. In 
patients with a wrist pressure index of 0.55 a primary re-exploration of the 
artery should be performed. 
- Brachial artery injuries as a result of cardiac catheterisatlon according to 
Sones are more frequent than usually estimated. Important risk factors are 
previous catheterisations through the same artery and the presence of 
acquired heart valve disease. 
- When screening patients for brachial artery injury, the wrist pressure at 
rest is the most useful. The Doppler score and especially palpation of the 
wrist arteries has far less value than the wrist pressure index in tracing 
brachia] artery injuries. The wrist pressure index after exercise is the 
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behorende bij het proefschrift 
'Arteria brachialis letsels na hartcatheterisatie' 
door E.R. Hammacher 
I Het bepalen van de polsdruk index na inspanning is een betrouwbare methode 
om patiënten te selecteren die na conservatieve behandeling van een 
arteria brachialis letsel op de langere termijn ischaemische klachten 
zullen overhouden. 
II Het palperen van de arteria radialis pols is geen betrouwbare methode om 
arteria brachialis letsels vast te stellen. 
III Voor het stellen van de indicatie tot primaire arteria brachialis 
reconstructie na een catheterisatie letsel is angiografie niet 
noodzakelijk. 
IV Indien na een hart-cathetêrisatie alleen het aspect van de 
gecatheteriseerde arm wordt beoordeeld en naar de klachten van de patient 
wordt gevraagd, zal een belangrijk aantal arteria brachialis letsels 
worden gemist. 
V Prospectieve onderzoeken brengen belangrijk meer arteria brachialis 
letsels na hart-catheterisatie aan het licht dan onderzoeken waarbij 
alleen patiënten worden betrokken die vanwege een afwezige pols of koude 
hand worden verwezen. 
VI Beoordelen van het Doppler signaal op een oscilloscoop of schrijver zonder 
gebruik van spectraal analyse biedt, bij het vaatonderzoek van de arm, 
nauwelijks enige verbetering ten opzichte van palpatie. 
VII Bij hernieuwde catheterisatie dient, zo mogelijk, voor een andere 
toegangsweg gekozen te worden dan de reeds gebruikte arteria brachialis. 
VIII Coronair angiografie volgens Sones gaat met belangrijk meer lokale 
thrombo-embolische complicaties gepaard dan de catheterisatie techniek 
volgens Judkins. 
IX Ernstige ischaemie van de bovenste extremiteit duidt op de aanwezigheid 
van vaatletsels op meerdere niveaus. 
Rieh NM, in: Rich NM, Spencer FC, Vascular Trauma, 
Philadelphia, W.B.Saunders Co., 1978 
X Als gevolg van artériosclérose in het iliaco-femorale vaatgebied en een 
groeiend aantal patiënten met een vaatreconstructie in dit gebied, is er 
een toenemende noodzaak tot het gebruik van de catheterisatie-techniek 
volgens Sones. 
XI Als gevolg van de toenemende vergrijzing is er een verwachte sterke 
toename van tiet aantal patiënten met een fraktuur van het proximale femur. 
De behandeling van deze patiënten dient dan ook een bijzonder 
aandachtsgebied te zijn van de chirurg-traumatoloog. 
Lapre RM, Mackenbach JP 
Ongevallen in het jaar 2000, Scenariorapport I9S8 
Stuurgroep Toekomstscenario's Gezondheidszorg 
Utrecht; Bohn, Scheltema & Holkema 1988 
XII De ongevallen polikliniek van een ziekenhuis is een potientiele bron van 
complicaties als gevolg van het gebrek aan ervaring van de aldaar werkende 
artsen, de aldaar gepresenteerde patiënten en de werkomstandigheden. Deze 
punten verdienen dan ook de bijzondere aandacht van de superviserende 
chirurg. 
XIII Literatuuronderzoek naar medische complicaties toont aan dat er, in 
tegenstelling tot wat de media ons willen doen geloven, over iatrogene 
complicaties juist uitgebreid onderzoek wordt verricht en publicaties 
worden gepresenteerd. 
Nijmegen, 1? mei 1989 


